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УТИЦАЈ КОНТИНУИРАНОГ АЕРОБНОГ ФИЗИЧКОГ ВЕЖБАЊА 
НА МОРФОЛОШКЕ И ФИЗИОЛОШКЕ ПРОМЕНЕ ТОКОМ ТРУДНОЋЕ 
 
Ксенија В. Бубњевић 
 
САЖЕТАК 
Трудницама које су здраве, без медицинских или акушерских компликација, препоручује се 
свакодневно физичко вежбање у трајању од најмање 30 минута. Циљ истраживања јесте 
квантитативни приказ утицаја КАФВ, лаким до умереним интензитетом, на морфолошке и 
физиолошке промене које имају утицаја на здравствено стање труднице и рађање здравог 
новорођенчета.  
Систематским прегледом литературе одабране су научне студије које представљају јединицу 
анализе, а које задовољавају постављене критеријуме за квантитативну анализу и обраду 
екстрахованих података. Приликом претраживања коришћене су две базе података 
(“Pubmed” и “Scopus”). Година публиковања није била ограничавајући фактор. Начин 
селекције индивидуалних студија приказан је у “PRISMA” дијаграму. Мета-анализом из 
укупно 20 индивидуалних студија издвојено је 3116 трудница које су рандомизоване у две 
групе. Труднице из експерименталне групе биле су физички активне (ФАТ). Труднице из 
контролне групе биле су седентарне (СТ) и нису вежбале током трудноће. Од примарних 
исхода испитиване су: укупна телесна маса, начин и гестациона недеља порођаја, Апгар 
оцена и порођајна тежина новорођенчета. Од секундарних исхода испитиване су: телесна 
маса и индекс телесне масе пре вежбања, артеријски крвни притисак и учесталост појаве 
најчешћих обољења.  
Резултати овог квантитативног истраживања показују да континуирано аеробно физичко 
вежбање није имало негативан утицај на укупни добитак телесне масе (ФАТ 12,4±3,9; СТ 
14,5±4,9). Резултати показују да не постоји статистички значајна разлика између група по 
учесталости превременог порођаја (p=0,563) и трајању трудноће (p=0,059). Резултати 
показују да физички активне труднице имају мањи ризик за порођај царским резом у односу 
на седентарне 0,77 (95 % CI; 0,60; 0,99). Такође, резултати показују да не постоји 
статистички значајна разлика између физички активних и седентарних трудница у 
вредностима Апгар оцена (p=0,232; p=0,365) и порођајној тежини новорођенчета (p=0,264). 
Физички активне труднице имају нижи ризик за развој хипертензије (52%) и прееклампсије 
(76%), док за развој гестацијског дијабетеса мелитуса ризик је подједнак (50%).  
Овом мета-анализом добијени су резултати који показују да континуирано аеробно физичко 
вежбање током другог и трећег триместра (12 недеља, 3 пута недељно, 35-60 минута дневно) 
нема негативног утицаја на морфолошке и физиолошке промене током трудноће код 
физички активних трудница.  
 
Кључне речи: аеробно вежбање, трудноћа, мета-анализа; 
Научна област: Физичко васпитање и спорт 
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INFLUENCE OF CONTINUOUS AEROBIC PHYSICAL TRAINING 
ON MORPHOLOGICAL AND PHYSIOLOGICAL CHANGES 
DURING PREGNANCY 
 
Ksenija V. Bubnjević 
SUMMARY 
Pregnant women who are healthy without medical or obstetric complications are advised to exercise 
for at least 30 minutes. The aim of this study is a quantitative presentation of the effects 
of continuous aerobic physical exercise, light to moderate intensity, on morphological and 
physiological changes that affect the health of a pregnant woman and the birth of a healthy newborn 
A systematic review of the literature selected scientific studies to represent the unit of analysis and 
met the criteria for quantitative analysis and processing of extracted data. Two databases 
(“PubMed” and “Scopus”) were used in the research. The year of publication was not a limiting 
factor. The selection method of individual studiesis shown in the “PRISMA” diagram. A meta-
analysis from a total of 20 selected studies identified 3116 pregnant women who were randomized 
into two groups Pregnant women in the experimental group were physically active (FAT). Pregnant 
women from the control group were sedentary (ST) and did not exercise during pregnancy. As for 
the primary outcomes, the values examined: total body weight, mode and gestational age of birth, 
Apgar score, and birth weight of the newborn. As for the secondary outcomes, the values examined: 
body weight and body mass index before exercise, arterial blood pressure and the incidence of the 
most common diseases.  
The results of this quantitative study show that continuous aerobic physical training did not 
adversely affect the total body weight gain (EG 12.4±39; KG 14.5±4.9). The results show that there 
is no statistically significant difference between the groups by frequency of preterm birth (p=0.563) 
and to the duration of pregnancy (p=0.059). The results show that physically active pregnant 
women have a lower risk of caesarean delivery compared to sedentary ones 0.77 (95% CI; 0.60; 
0.99). In addition, the results show that there is no statistically significant difference between 
physically active and sedentary pregnant women when it comes to the Apgar scores (p=0.232; 
p=0.365) and the birth weight of the newborn (p=0.264). Physically active pregnant women have a 
lower risk of developing hypertension (52%) and preeclampsia (76%), whereas for the development 
of gestational diabetes mellitus, risk is equal (50%).  
This meta-analysis yielded results showing that continuous aerobic physical exercise during the 
second and third trimesters (12 weeks, 3 times per week, 35-60 minutes per day) had no adverse 
effect on morphological and physiological changes during pregnancy in physically active pregnant 
women.  
Key Words: aerobic exercise, pregnancy, meta-analysis; 
Scientific field: Physical Education and Sport  
Narrow scientific field: Sports physiology 
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ДЕФИНИЦИЈЕ И СКРАЋЕНИЦЕ КОРИШЋЕНИХ ПОЈМОВА 
 
Физичка активност (ФА) током трудноће дефинисана је као слободно време које укључује 
ФВ, рекреативне и спортске активности (Bisson et al., 2016).  
Физичко вежбање (ФВ) је физичка активност која представља систематско и организовано 
понављање одређених физичких вежби ради побољшања или подизања нивоа кондиције 
(Caspersen et al.,1985).  
Тренажно оптерећење (ТО) одређује физичку активност кроз: обим, интензитет, време 
трајања и учесталост вежбања. Инструменти који се користе за одређивање наведених 
параметара тренинга су: акцелерометар (обим вежбања), срчани монитор (интензитет 
вежбања), Боргова скала (самопроценa тежине вежбања која се бодује на скали од 9-20), 
штоперица (време трајања вежбања) и дневник тренинга (вођење евиденције вежбања).  
Аеробно вежбање је ФВ које се одвија лаким до умереним интензитетом, уз присуство 
кисеоника, у тзв. “Аеробној зони” оптерећења од око 60–80% од максималне потрошње 
кисеоника измерене код вежбача на основу формуле: Године живота – 220 = VO2max  
(Malacko & Rađo, 2004).  
Континуирано физичко вежбање је редовно ФВ које траје довољно дуго (одређени број 
недеља) како би изазвало промене у организму вежбача.  
Континуирано аеробно физичко вежбање (КАФВ) је ФВ аеробног типа које се одвија у 
континуитету и траје дужи временски период (одређени број недеља). Ниво ФА може се 
мерити метаболичким еквивалентом који је једнак потрошњи калорија када је организам у 
стању мировања (МЕТ), (Santos et al., 2005). Тада се веома често у дневник тренинга бележе 
све активности које се реализују у току једног дана.  
Физички активне труднице (ФАТ) су оне које су вежбале или биле физички активне више 
или најмање једном у току недеље (Haakstad et al., 2016; Priceet al., 2012). ФАТ задовољавају 
препоручени минимум вежбања који износи најмање 20-30 минута дневно и најмање 3 пута 
недељно (ACOG, 2002; ACOG, 2015).  
Седентарне труднице (СТ) су труднице чији је ниво свакодневне ФА на ниском нивоу.  
СТ веома ретко вежбају или уопште не вежбају, односно, вежбају мање од препорученог 
минимума (мање од 20 минута дневно и највише до 2 пута недељно), (ACOG, 2015; Barakat et 
al., 2013; Murtezani et al., 2014). СТ нису биле довољно физички активне у последњих 6 
месеци (Murtezani et al., 2014; Haakstad et al., 2016; Price, 2012; Silva et al., 2017).  
Укупна телесна маса током трудноће (УТМ) представља укупну телесну масу коју 
трудница добије од самог зачећа па до периода непосредно пред порођај (Gestational Weight 
Gain “GWG”). Синоним за мерени исход је “Maternal Weight Gain - MWG”. Оптималне 
вредности укупног броја добијених килограма током трудноће (од 10–12 kg) зависе од 
почетне телесне масе труднице.  
Порођајна тежина новорођенчета (ПТН) јесте порођајна тежина која је забележена након 
рођења детета. Нормална вредност порођајне тежине новорођенчета износи око 3000 g. 
Тежина испод 2500 g сматра се малом, а тежина изнад 4000 g сматра се великом и назива се 
макрозомија.  
Превремени порођај (ПП) је порођај који се десио пре предвиђеног термина (пре истека 
календарских девет месеци или 40. гестацијске недеље), а пре навршене 37. гестацијске 
недеље. Сматра се да превремени порођај носи одређени ризик по здравље новорођенчета.  
 
 
Гестацијска недеља (ГН) је трајање трудноће која се мери у недељама и мери се од почетка 
последњег циклуса, па до самог порођаја.  
Апгар скор (АС) чине оцене које описују опште здравствено стање новорођенчета. 
Новорођенче добија две оцене у првом и петом минуту након рођења. Оцене се дају од 7 - 10 
за следеће вредности: способност дисања, срчани пулс, тонус мишића, рефлекси и боја коже. 
Свака категорија се оцењује са 0, 1 или 2, посебно у 1. и у 5. минуту (Murtezani et al., 2014).  
АО1 - Апгар оцена у 1. минуту; АО5 - Апгар оцена у 5. минуту; 
Индекс телесне масе (“BMI”) је вредност која показује однос масе и висине тела, а мери се 
формулом: телесна маса у килограмима која је подељена са квадрираном телесном висином 
(BMI=kg/m2). За труднице постоји посебна табела на основу које се вреднује BMI (Rasmussen 
et al., 2009).  
Телесна маса физички активних (ТМФАТ) и седентарних трудница (ТМСТ).  
Артеријски крвни притисак (АКП) је у индивидуалним студијама мерен пре и након 
вежбања (КАФВ). Измерене вредности су посебно бележене за систолни (СКП) и дијастолни 
(ДКП) крвни притисак који је мерен аускултаторном техником помоћу живиног 
сфигмоманометра (након опоравка), (Haaksad et al., 2016).  
Начин порођаја - више фактора утиче на начин порођаја који се може реализовати 
вагинално (природно) или царским резом (ПЦР).  
Обољења током трудноће - Најчешће обољења су хипертензивни поремећаји и гестацијски 
дијабетес који нестаје након порођаја.  
Хипертензивни поремећаји (Barakat, 2016) односе се на хипертензију (измерене вредности 
крвног притиска изнад 140/90 mmHg) и прееклампсију (измерене вредности високог крвног 
притиска изнад 140/90 mmHg уз појаву протеинурије).  
Гестацијски дијабетес (ГДМ) се дијагностификује при високим вредностима глукозе у крви 
измерене током другог триместра (Barakat et al., 2012) .  
Мета-анализа (МА) је квантитативни приказ резултата који се добија статистичком обрадом 
екстрахованих података из индивидуалних студија. МА одређује једнинствени резултат који 
се назива величина ефекта (ВЕ).  
У свим индивидуалним студијама испитанице су рандомизоване у две истраживачке групе. 
Експерименталну групу чине труднице које су вежбале током трудноће (ФАТ),  
док контролну групу чине седентарне труднице које нису вежбале током трудноће (СТ). Све 





Трудноћа је посебно физиолошко стање током репродуктивног периода када долази до 
многобројних морфолошких и физиолошких промена органа и органских система. 
Новонастале промене у организму полно зреле жене разлог су прилагођавања тела 
за несметан раст и развој фетуса (Mujović, 2012; Dotlić, 2012).  
Због различитих фактора који могу имати утицаја на ток и исход трудноће,  
у раду са трудницама захтева се посебан приступ који има мултидисциплинарни карактер, 
као и примена различитих параметара ради испитивања промена које су специфичне за стање 
трудноће и јединствене за сваку трудницу (Dotlić, 2012). Здравом и контролисаном 
трудноћом повећава се могућност рађања здравог новорођенчета. Сматра се да ФАТ рађају 
новорођенчад код којих је смањен ризик од развоја гојазности у дечијем узрасту (McMillan et 
al., 2019). Промена начина живота је веома корисна и углавном се односи на кориговање 
телесне масе, промену начина исхране, увођење редовне физичке активности, као и смањење 
свакодневног стреса ради побољшања општег здравственог стања (Khademi et al., 2012; Artal 
& O'Тoole, 2003).  
Многобројни су фактори који могу имати утицаја на задовољство, прихватање “другог 
стања”, здравље и ставове будуће мајке. У зависности од психофизичког стања, социјалних 
прилика и услова рада, различита је адаптација жена на један другачији период живота који 
се зове трудноћа (Dotlić, 2012).  Због неодвојиве везе између деловања психе и тела, уочава 
се значај психо-физичких или пренаталних припрема. Колико је значајна психа трдунице 
говори податак да се у току трудноће јављају многобројне психосоматске реакције. Висок 
интензитет психосоматских реакција могу веома штетно деловати на трудноћу. Сматра се да 
поједине трудничке тегобе као што су: упоран свраб, повраћање, преједање, избирљивост 
хране, губитак апетита и гађење, констипација, осетљивост на мирисе, указују на могућност 
реакције организма на неприхваћеност сопственог тела током периода трудноће (Pavelić, 
1991). Због могућих нежељених реакција свака трудница би требала да прође кроз посебне 
припреме током трудноће. Једна од могућности припрема трудница за порођај су школице, 
које на нашим просторима почињу тек крајем другог триместра (од 28. гестацијске недеље), а 
односе се на: упознавање будућих мајки са битним информацијама о начину вођења здраве 
трудноће, правилног превијања, дојења и правилног дисања током самог порођаја (Stanišić, 
2019). До почетка трећег триместра поједине труднице већ развију поједине трудничке 
болести или пате од уобичајених трудничких тегоба. Подједнако важним сматрају се 
информације које се тичу правилне исхране и хидрације као и потребе за редовном физичком 
активношћу и одмором. Аустралијски аутори сматрају да правилан и јасан савет лекара о 
начину вежбања током трудноће игра веома важну улогу о подстицању жена да буду 
активне. Анализом анкете уочава се да већина трудница није примала савете који су у складу 
са тренутним препорукама и смерницама за вежбање током трудноће (Hayman et al., 2019). 
Такође, гинеколози и акушери често не саветују труднице да вежбају, али ни не саветују 
строго мировање. Америчка анкета потврђује да лекари ипак верују у вишестуки значај 
вежбања али не пружају адекватне препоруке (McGee et al., 2018). Поставља се питање да ли 
би адекватна обука и боља информисаност о могућим морфолошким и физиолошким 
променама физички активних трудница имала позитивног утицаја на превенцију 
превременог побачаја, порођаја царским резом, развојем гојазности, гестацијског дијабетеса 
или хипертензивних обољења? 
Раније се трудницама саветовало мировање и мање физичког напрезања. Данас се 
трудницама препоручује правилана исхрана као и свакодневна умерена физичка активност 




лакше и спремније подносе новонастале промене (Dotlić, 2012). Међутим, повећана физичка 
активност препоручује се искључиво здравим трудницама док се трудницама са претећим 
побачајем саветује мировање. Још током старог века истицао се значај првих месеци током 
ране трудноће. Сматрало се да су први месеци најосетљивији период. Тек у 18. веку наводе 
се венеричне болести и сметње у циркулацији материце као могући разлози за настанак 
побачаја који се дешава обично у трећем месецу трудноће (Pavelić, 1991). Такође, сматра се 
да побачај настаје услед деловања више различитих фактора као што су: абнормалности 
самог јајашцета, репродуктивног тракта и хроничне болести мајке. Као могући узроци 
наводе се емоционалне и телесне трауме. Поред доказано веома утицајне психичке трауме, 
побачај може да уследи уколико дође до фебрилности мајке при високој температури тела 
која даље изазива стимулацију центра за трудове.  
Како би се спречиле негативне последице могућег деловања различитих стечених 
и наследних фактора, трудницама се саветује да ослушкују потребе свог организма и прате 
препоруке лекара. За здраве труднице сачињене су смернице које се односе на препоруке о 
начину одржавања здраве трудноће. Препоруке и смернице су се мењале временом. 
Међутим, сматра се да труднице нису довољно информисане о позитивним и негативним 
утицајима повећане физичке активности као и да се не пружа адекватна подршка кроз 
доступност брошура о вежбању током трудноће (Alvis et al., 2019).  
Савремене жене имају много већи притисак околине за постизањем оних активности које 
карактеришу модерну жену. Она треба да усклађује мајчинство, посао, породичне обавезе и 
слободне активности. Поред више могућности које јој се пружају, савремена жена долази у 
ситуацију да не постиже свакодневне обавезе, осећа забринутост, преоптерећеност на послу, 
а онда наступа и утицај стреса због несклада између различитих очекивања и могућности за 
испуњењем постављених циљева. Садашње труднице ипак проналазe време за себе које 
користе пажљиво за свакодневне слободне активности како би утицале на одржавање здраве 

















2. ТЕОРИЈСКИ ОКВИР ИСТРАЖИВАЊА 
Резултати досадашњих истраживања приказују позитиван утицај ФВ током трудноће 
(Brown et al., 2002). Здравим трудницама без медицинских или акушерских компликација као 
и трудницама које су биле физички активне и пре периода трудноће, препоручује се 
свакодневно физичко вежбање (Artal & O'Тoole, 2003). Прве смернице за правилно и сигурно 
вежбање током трудноће написане су давне 1950. године (Morris & Johnson, 2005). За разлику 
од ових доста конзервативних смерница, новије препоруке прописане од стране Америчког 
института за гинекологију и акушерство (ACOG) показале су се доста прихватљивијим како 
за ФАТ тако и за претходно СТ (Artal & O'Тoole, 2003; ACOG, 2002; ACOG, 2015). Пре него 
започну са вежбањем, трудницама се саветује обавезан лекарски преглед. Уколико је 
присутна нека урођена или стечена болест током живота, трудноћа се сматра ризичном и 
вежбање није препоручљиво. Таквих трудноћа је око 20% и оне су праћене лакшим или 
тежим компликацијама (Prodan et al., 2005). Могући ризик услед вежбања повећан је уколико 
трудница болује од неке урођене или стечене аутоимуне болести (Bubnjević & Ugarković, 
2017; Kasawara et al., 2013). Једна од најучесталијих хормонских болести јесте поремећај 
у раду штитасте жлезде од које оболи око 2% трудница (Gudović et al., 2012).  
Због специфичности самог проблема, овакву врсту истраживања је веома тешко спровести 
како због неадекватне обучености лекара, тако и због недовољне информисаности трудница 
о значају редовног ФВ. У већини студија које се баве овим проблемом истраживања 
забележено је веће или мање осипање испитаница. Осипања су очекивана и оправдана због 
непредвидивости тока сваке појединачне трудноће, као и страха труднице од могућег 
побачаја. Ако узмемо податак да је у Србији ФА становништва на ниском нивоу 
(Министарство здравља Републике Србије, 2013), а да су жене склоније седентарном начину 
живота, тада можемо претпоставити да ће и одређени број трудница у Србији бити мање 
физички активно. Недовољна ФА трудница запажа се и у осталим деловима света. Због 
немогућности испуњења препорученог минимума за вежбањем (најмање 30 минута дневно) 
препоруке су ублажене и прилагођене СТ (најмање 20-30 минута дневно ФА), (Hesketh & 
Evenson, 2016). Према томе, очекивано је да би једна научна студија која се бави 
истраживањем утицаја КАФВ претходно СТ, могла наићи на низ проблема током саме 
реализације истраживања.  
У великом броју студија овог типа наилази се на неусаглашеност добијених резултата (Stafne 
et al., 2012; Barakat et al., 2013; Garnæs et al., 2016). Да би се пружио одговор на питање како и 
на који начин одређено ФВ утиче на ток и исход трудноће неопходно је објединити 
идентична научна истраживања и извршити статистичку обраду података више независних 
научних студија са идентичним описом примењене интервенције, односно, тренажног 
оптерећења (ТО) или начина вежбања.  
Кроз истражену научну литературу уочен је велики број студија које су извршиле анализу 
утицаја ФВ на морфолошки и физиолошки статус труднице (Stafne et al., 2012; Barakat et al., 
2013; Garnæs et al., 2016, Haakstadet al., 2016). Што се тиче заступљености истраживања 
поменутог проблема, најчешће су се вежбањем током трудноће бавили аутори из Шпаније. 
На нашим просторима су ретка истраживања овог типа и тичу се мањег броја трудница или 
појединачног случаја (Jovanovic et al., 1985; Bubnjević & Ugarković, 2017). Будућа 
истраживања имала би далеко већи значај уколико би се обухватио већи број испитаница.  
Такође, већи значај би се постигао детаљнијим приказом ТО које се тиче КАФВ, ритмично-
цикличног карактера које различито делује на морфолошке и физиолошке промене 




Обједињавањем резултата индивидуалних студија, квалитативним приказом кроз 
систематски преглед истражене литературе, пружа се детаљан приказ значајности коју има 
ФВ током трудноће. Ово истраживање кроз мета-аналитичку обраду екстрахованих података 
из индивидуалних студија, пружа увид у значај које има КАФВ код здравих трудница које су 
вежбале током трудноће.  
Иако постоје многа истраживања која су посматрала утицаје повећане ФА или КАФВ на ток 
и исход трудноће, и даље остаје нејасно на који начин утичу различити интензитети ФВ 
(Sanabria-Martíne et al., 2019). Обједињеним резултатима идентичних научних студија добија 
се јединствени резултат који би могао да послужи у анализи дефинисања КАФВ и утицаја 
које оно има на примарне и секундарне исходе који одређују здраву трудноћу. Исто тако, 
анализа добијених резултата могла би да послужи за даља истраживања приликом 
планирања различитих програма ФВ за искључиво здраве труднице.  
2. 1 Фактори ризика 
Различити су фактори који могу имати утицаја на здравље мајке, раст и развој фетуса. 
Фактори ризика могу бити присутни и пре самог зачећа, а они се односе на физичко и 
ментално здравље, социјално питање или комбинацију наведених фактора. Неки од могућих 
фактора ризика су: потхрањеност, гојазност, али и ниска телесна висина. Фактори се деле на 
високо ризичне и ниско ризичне у зависности од могућег утицаја који имају на мајку и 
фетус. Поред наведених физиолошких фактора, ризичним се сматрају: године живота (мање 
од 16 и више од 35), забележен претходни побачај или више од пет порођаја, анемија, лечена 
неплодност или послетерминска трудноћа, плућне и срчане сметње, ендокрини проблеми, 
крварења у другој половини трудноће, развој дијабетеса, хипертензивних обољења, 
оштећење плода, неуролошка оштећења деце из претходних порођаја, као и тешка 
материјална ситуација труднице, брачни статус (развод), конзумирање штетних материја или 
наркоманија (Plećaš, 2011).  
Подједнако важном сматра се утицај психе. За више од 50% случајева брачног 
инфертилитета нису познати етиолошки чиниоци. Доказано је да поремећеји физиолошких 
функција или оштећења ткива представљају психосоматске реакције организма и настају 
деловањем психолошких фактора. Сматра се да поједини типови личности имају већу 
склоност ка могућем настанку спонтаног побачаја јер су емоције неодвојиви сегмент 
жениног функционисања. Повећан стрес узрокује реакције организма које се даље 
рефлектују кроз промене на органима и функцијама органа, као и на материцу. Таква 
трудноћа тада постаје угрожена (Pavelić, 1991).  
Како би се превентивно и правовремено деловало на пренатално здравље мајке и плода, у 
оквиру првог прегледа током ране трудноће, узимају се детаљни подаци (анамнеза) о 
трудници и одређује тренутна гестацијска недеља и могући термин порођаја. Такође се мере 
висина, тежина и артеријски крвни притисак. Уколико постоје знакови претећег побачаја, 
застоја у расту плода, хипертензије и других обољења, трудници се саветује мировање 
(Plećaš, 2011). Здравим трудницама препоручује се свакодневно контролисано ФВ (ACOG, 
2002; ACOG, 2015).  
Уколико трудница пати од уобичајених трудничких тегоба или болује од хроничних болести, 
ФВ није препоручљиво. Међутим, уколико трудница повремено пати од: мучнине, 
повраћања, горушице, затвора, хемороида, главобоље, болова у ногама и других уобичајених 
трудничких тегоба, КАФВ може имати превентивни утицај (Horns et al., 1996; Bubnjević & 
Kovačević, 2016). Уколико се јаве симптоми као што су: бол у стомаку, вртоглавица, 
главобоља, смањење амнионске течности, смањење покрета плода и остале 




Поред акутних тегоба, на које се може утицати здравим начином живота, у току трудноће се 
могу јавити обољења која постају хронична или се таква обољења погоршавају под утицајем 
стања труднће (Gudović et al., 2010). Најчешће обољење које се може јавити у току трудноће 
су гестацијски дијабетес и прееклампсија. Превентивним вежбањем се може спречити развој 
наведених обољења као и развој гојазности и хипертензије. Уколико лекар процени, 
оболелим трудницама се не препоручује повећана ФА (ACOG, 2002: ACOG, 215).  
2. 2. Специфичне промене током трудноће 
Промене које се дешавају у организма током трудноће почињу још од најранијег периода 
након зачећа и трају све до порођаја па и касније након порођаја. Услед трансформације у 
функционисању кардиоваскуларног, респираторног и бубрежног система долази до промена 
у физичко-хемијским детерминантама. Након имплантације, адаптација мајчиног организма 
на новонастале промене је од велике важности за даљи раст и развој фетуса.  Приликом 
контролисаног вежбања са трудницама потребно је познавати функционисање организма 
током трудноће (Weissgerber & Wolfe 2006; Artal& O'Тoole, 2003).  
Прве унутрашње промене током трудноће још нису у потпуности видљиве и дешавају се 
одмах након зачећа. Промене које су јединствене током гравидног стања јесу промене у 
стварању новог органа и у самој материци. Настала трудноћа одликује се специфичношћу 
стварања привременог органа који чини везу између два различита организма. Постељица 
или плацента остварује везу између труднице и фетуса преко пупчане врпце. Кроз потпуно 
развијену плаценту у једној минути прође око 600 мл крви. Функција плаценте је 
вишеструка, а добра прокрвљеност омогућава плоду довод артеријске крви богате 
кисеоником, енергентима и нутритивним елементима и одвод венске крви са метаболитима 
до плацентне баријере. После рађања новорођенчета порођајем излази и плацента 
(Plećaš, 2011).  
Други јединствени репродуктивни орган који је смештен у средини мале карлице јесте 
материца или утерус. Под утицајем хормона естрогена материца се екстремно увећава,  
а смањује се након порођаја. Под дејством естрогена долази до хипертрофије и умножавања 
осталих мишићних ћелија. Мишићи зида материце (миометријум) максимално су 
дистендирани крајем трудноће што је предуслов за прве контракције, односно ритмичне 
покрете који се субјективно манифестују у виду грча. (Mujović, 2012).  
Уколико се појаве симптоми слични болу који наликује на порођајне контракције, вежбање 
треба одмах прекинути јер су контракције грчеви материце који су у самом почетку 
ирегуларни и безболни и појачавају се развојем трудноће. Две недеље пред порођај 
контракције могу довести до симптома лажног порођаја. Проток крви кроз плаценту и утерус 
повећава се пред сам крај трудноће и износи око 450 до 650 ml/min (Plećaš, 2011).  
2. 3. Морфолошке и физиолошке промене током трудноће 
Настанком трудноће у женином организму долази до очекиваних морфолошких, 
физиолошких, па и психолошких промена које су јединствене за сваку трудницу.  
Основни узрок настанка бурних промена је појава нове ендокрине жлезде, а то је постељица.  
Поред специфичних промена које су везане само за стање трудноће и остале промене могу 







• Промене метаболизма и енергетских потреба у организму 
Услед промена у метаболизму труднице јављају се различите унутрашње промене. 
Спољашне промене тичу се повећања ТМ. Како би се спечило прекомерно гојење које може 
да има негативан утицај, трудницама се препоручује да добију одређени број килограма 
(Vargas-Terroneset al., 2018). Према томе, постоје посебне таблице за одређивање оптималних 
вредности BMI током трудноће (Rasmussen et al., 2009). У зависности од ТМ и BMI коју је 
трудница имала пре трудноће, препоручује се укупни добитак у телесној маси од 
13-14 kg. Највише килограма приписује се променама које настају у материци, дојкама и 
течностима унутар организма, а мање промене у ТМ која ће бити распоређена у виду 
енергетских резерви за потребе раста и развоја фетуса (депонована вода, протеини и масти). 
Уочи порођаја у организму је око 13 l воде. Ово задржавање велике количине воде може се 
сматрати разлогом зашто у позној трудноћи током другог дела дана долази до отицања ногу 
(Plećaš, 2011). Масно ткиво се у већој количини нагомилава у дојкама као енергетска резерва 
које ће касније послужити у периоду лактације за исхрану новорођенчета (Møller et al., 2012).  
Извођење појединих вежби могло би да буде отежано звог увећаног стомака и ТМ,  
као и промене у центру тежишта тела (Artal & O'Тoole, 2003).  
Промене у метаболизму утичу на значајно повећање гломеруларне филтрације и реналног 
протока плазме. У другом триместру током дана долази до задржавања воде у едемима,  
а током ноћи долази до појачане елиминације ретиниране воде. Код око 20% здравих 
трудница може се јавити физиолошка гликозурија услед појачане гломеруларне филтрације 
глукозе (Plećaš, 2011).  
Током трудноће долази до повишеног базалног метаболизма који са појачаним протоком 
крви кроз кожу утиче на појачано одавање топлоте (Plećaš, 2011). Енергетске потребе 
организма се увећавају за око 300 kcal после 13. недеље трудноће (Clapp, 1990). Ове потребе 
се увећавају чак и након брзог ходања. Већа енергетска потрошња током дана захтева 
избалансиран унос свих хранљивих материја, а посебно оптималан унос угљених хидрата 
(Clapp et al., 1988; Soultanakis et al., 1996). Уколико трудница не уноси довољно угљених 
хидрата може доћи до кетонемије (разградње масних киселина услед гладовања), што може 
бити узрок развоја дијабетеса, погоршања стања или развој латентне болести (Plećaš, 2011).  
• Промене у мишићно-скелетном систему 
Због великог повећања ТМ за кратко време, трчање током трудноће може да доводе до 
великог притиска на кукове и колена - чак и до 100%, што може да утиче на појаву 
неугодности у зглобовима или погоршање раније дијагностификованог артритиса и слабих 
зглобних веза. Настале промене услед повећања ТМ могу утицати на развој анатомских 
промена у кичменом стубу. Уколико дође до развоја лордозе јавља се бол у доњем делу леђа 
која у трећем триместру може изазвати и утрнулост, бол и слабост руку (Artal & O'Тoole, 
2003). Услед деловања појединих хормона долази до промене у коштаним деловима који су 
били мање покретни (пубична симфиза, сакроилијадични и сакрококцигеални зглоб), па се 
може јавити несигурност у ходу поготово пред крај трудноће. Повећан ниво естрогена и 
релаксина доводи до слабљења лигамената, па ФВ може да буде отежано и ризично (Plećaš, 
2011). Такође, долази до великих промене у густини костију које су највише изражене у 
лумбалном делу кичме, бедрима и боковима. Током периода дојења те промене су много 






• Биомеханичке промене у тораколумбалном делу кичме  
Развојем трудноће долази до незаобилазних системских промена које се тичу промена 
у оспегу покрета карличног и торакалног дела кичме. Како трудноћа напредује, долази до 
промене у дужини и ширини искорака док након порођаја ширина искорака се враћа 
у нормалу. Код трудница је уочена смањена дужина и продужена ширина корака у односу на 
жене које нису трудне. Што се тиче брзине ходања, те разлике нису уочене током развоја 
трудноће (Gilleard, 2013; Błaszczyk et al., 2016). Уобичајене промене у ходу истичу лагани 
ход са љуљањем у страну које се може објаснити ширењем карлице током трећег триместра. 
Наведене промене утичу на динамичку стабилност хода (McCrory et al., 2014; Błaszczyk et al., 
2016). Самим тим, пренаталне вежбе добијају већи значај јер имају утицаја на стабилност 
кретања као и стабилност у пределу карлице што може побољшати мобилност и ублажити 
потенцијални ризик од пада током хода (Krkeljas, 2018). У студији која је пратила ход на 
равним и брдовитим теренима, 13 трудница између 20-32 гестацијске недеље, наводи већу 
опрезност приликом ходања. Приликом преласка са равне на брдовиту површину, услед 
хода, долази до додатне флексије зглоба као и веће мишићне активности у скочним 
зглобовима, коленима и зглобу кука чиме се повећава стабилност, а самим тим и сигурнији 
ход на неравним површинама (Gottschall et al., 2013).  
• Промене у кардиоваскуларном систему и хематолошке промене 
Као водећи ризик за развој болести, поготово кардиореспираторног система, наводи се низак 
ниво ФА или ФВ (Blair et al., 1992; Blair et al., 1994). Током трудноће долази до пораста 
ударног и минутног волумена као и срчане фреквенце у мировању за 10-15 откуцаја у 
минути. Откуцаји срчаног ритма су дупло бржи код фетуса него код мајке код које је могућа 
појава шума на срцу. Долази и до пада вредности дијастолног крвног притиска, док се 
вредност венског крвног притиска не мења много. Настале промене у артеријском крвном 
притиску често условљавају појаву едема доњих екстремитета, тромбоемболијских 
компликација и појаву хемороида (Plećaš, 2011). У другом делу трудноће срчани излаз 
увећан је за 30-50% него пре трудноће (Artal & O'Тoole, 2003). Уколико се у касној трудноћи 
изводи вежбање на леђима долази до компресије на доњу шупљу вену и аорту те због 
смањене циркулације кроз материцу и смањеног срчаног волумена може доћи до хипотензије 
(Pivarnik et al., 1990; McMurray et al., 1991). Услед смањења срчаног волумена дуга стајања 
треба избегавати јер могу да буду изузетно напорна (Artal & O'Тoole, 2003). Такође, може 
доћи до утероплацентне хипоперфузије што има утицаја на промену кардиографског (CTG) 
записа. Најинтензивније хематолошке промене током трудноће везане су за промену 
запремине крви. Од самог зачећа долази до великог повећања запремине крви које је 
најинтензивније током другог триместра. Пред порођај запремина крви је већа за 40-45% 
него пре трудноће. У трудноћи долази до повећања запремине еритроцита за око 33%, 
односно смањене запремине плазме што може проузроковати анемију. Због промене и 
функције леукоцита у крви, долази до повећане осетљивости на инфекције, као и могућности 
чешћих појава аутоимуних болести (Plećaš, 2011).  
• Промене у респираторном систему 
У трудноћи долази до повећања дисајног волумена па самим тим и до повећаног дотока 
кисеоника што има за последицу смањење артеријско-венске разлике у концентрацији 
кисеоника. Напредовањем трудноће повећава се број респирација у минути (у стању 
мировања), дисајни волумен, минутни вентилаторни волумен и отпуштање кисеоника, док 
због подизања дијафрагме долази до снижавања функционалног резидуалног капацитета и 
резидуалног волумена (Plećaš, 2011). Потрошња за кисеоником повећава се за око 10-20% 




потреба за кисеоником, због положаја дијафрагме и притиска увећане материце онемогућена 
је доступност кисеоника током аеробног ФВ па је самим тим могућност вежбања високим 
интензитетом онемогућено (Clapp, 1990; Artal et al., 1986).  
• Промене у циркулацији  
Повећана прокрвљеност, или утероплацентна перфузија, има утицаја на одржавање здраве 
трудноће али и повећање постељице. Код гојазних трудница показало се да вежбање утиче на 
метаболизам и бољу васкуларизацију постељице, што позитивно утиче на спречавање појаве 
макрозомије (Son et al., 2019). Боља прокрвљеност током трудноће дешава се управо због 
повећања волумена плазме за око 40% и потрошње кисеоника за око 25%. Избацивање 
штетних или сувишних материја (топлота, угљен диоксид и метаболички нуспродукти) 
одвија се преко периферне вазодилатације и протока крви, респираторне вентилације и 
бубрежне филтрације. Као што је раније наведено, услед вежбања у лежећем положају, на 
месту где је компресија највећа, долази до смањене циркулације крви што може негативно 
утицати на фетус (Rockwell et al., 2003; Weissgerber & Wolfe, 2006). Интересантно је су жене 
са Анда (планински венац на западу Јужне Америке), за разлику од европљанки које живе на 
истој надморској висини, имају бољу прокрвљеност материце и постељице. Добра 
прокрвљеност је значајна ради превенције хроничних болести, али и због интраутериног 
застоја раста фетуса (Rockwell et al., 2003).  
• Промне у терморегулацији 
Повећана метаболичка потреба организма уско је повезана са променама кардиоваскуларног 
система и одавањем вишка топлоте током вежбања па је базални метаболизам током 
трудноће повећан. Од интензитета вежбања зависи температура тела и одавање топлоте, 
односно, знојење. У термонеутралним условима, код жена које нису трудне, температура 
тела се повећава за око 1.5 °C током првих 30 минута ФВ да би се касније та температура 
стабилизовала (Soultanakis et al., 1996). При високим температурама или великој влажности 
ваздуха као и при веома високом интензитету дуготрајног вежбања долази до појачаног 
знојења и губитка течности. Појачано знојење утиче на волумен крви које се одражава на 
равнотежу топлоте у организму. Температура тела фетуса је већа за око 1 °C па услед 
повећања мајчине температуре тела или хипертермије (температура преко 39 °C) постоји 
могућност оштећења плода, иако су таква истраживања потврђена само код животиња 
(Clapp, 1990; Soultanakis et al., 1996; Milunsky et al., 1992; Edwards et al., 1986).  
2. 4. Одговор фетуса на физичко вежбање 
Припрема организма за раст и развој плода подразумева различите физиолошке адаптивне 
промене које трају око 280 календарских дана, 40 гестацијских недеља или девет 
календарских месеци. Промене се дешавају од момента зачећа и трају до самог порођаја. 
Трудноћу прате специфичне промене у организму које се дешавају током три периода 
(триместра). Иако трудноћа тече континуирано, фазе одређених промена се посматрају 
посебно и односе се на: преембрионални период (траје до 8. гестацијске недеље када се 
образују три клицина листа: ектодерм, ендодерм и мезодерм), ембрионални период (траје до 
краја 11. гестацијске недеље и одликује га формирање свих карактеристика људског 
орханизма) и фетални период (одликује се брзим растом фетуса и траје до самог порођаја), 
(Plećaš, 2011).  
Приликом ФВ важно је водити рачуна о препорученим максималним вредностима пулса јер 
су откуцаји срчаног ритма дупло бржи код фетуса него код мајке. Нормалне вредности се 
крећу од 120 до 160 срчаних откуцаја у минути. У временском периоду од око 30 минута, на 




се одредити стање фетуса (Plećaš, 2011). Сматра се да свака акутна, а поготово хронична 
промена, може да доведе до другачијег срчаног одговора фетуса. Такви случајеви ипак нису 
забележени код човека и предмет су бројних истраживања (Artal et al., 1986; Collings et al., 
1983). Студије које су истраживале утицај вежбања на пулс фетуса током или након вежбања 
показују да обично долази до малих или умерених промена од 10-30 откуцаја у минути. 
Успорена фреквенца рада срца и брадикардија били су пријављени у 8, 9% случајева (Artal, 
1990). У студији која је пратила срчани пулс ФАТ кардиографске промене су приказале да 
ходање умереним интензитетом нема штетног утицаја на базални срчани пулс и покрете код 
здравог фетуса (Melo et al., 2019). Ипак, остаје недовољно истражено на који начин КАФВ 
утиче на циркулацију крви, доток кисеоника, угљен диоксида и хранљивих материја до 
фетуса и да ли постоје негативне последице по раст и развој фетуса.  
2. 5. Препоруке и смернице за физичко вежбање током трудноће 
Различита удружења гинеколога наводе да пре одређивања режима ФВ трудница треба да 
прође обавезну контролу здравственог стања. У препорукама за вежбање наводи се да 
труднице треба охрабрити и подстицати али и информисати о могућим позитивним и 
негативним утицајима ФВ. Такође, наводи се да уколико постоје одређене контраиндикације 
ФВ није препоручљиво и трудница би требала одмах прекинути са вежбањем (Табела 1).  
Једне од првих препорука и смерница за правилно и сигурно вежбање током трудноће 
појавиле су се давне 1980. године. Због недовољно истраженог проблема, препоруке су се 
временом мењале. Препоруке из 1985. године су се сматрале доста конзервативним јер се 
трудницама саветовало искључиво вежбање при максималним вредностима пулса од 140 
bpm у трајању од највише 15 минута дневно. Трудницама које раније нису вежбале није се 
препоручивало да започињу са новим ФА (ACOG, 2002). Данас се здравим и претходно 
седентарним трудницама препоручује ФВ (Wolfe & Davies, 2003; ACOG, 2015).  
Постоји много националних препорука које се односе на контролу првилног вежбања током 
трудноће. Око 11 писаних препорука у целом свету наводи препоручени минимум за 
вежбањем ради одржавања доброг здравственог стања мајке и новорођенчета (Evenson et al., 
2014). У индивидуалним студијама које су одабране за ову МА, најчешће су навођене 
смернице Америчког института за гинекологију и акушерство (ACOG) и препоруке 
Краљевског универзитета Канаде. У препорукама се наводи да је вежбање дозвољено 
искључиво здравим трудницама, а трудницама које су се раније активно бавиле неком 
спортском активношћу препоручује се прилагођен интензитет вежбања.  
Прве конзервативније препоруке појавиле су се 1982. године под називом: “Fitness and 
Pregnancy”. У раду је промовисано вежбање током трудноће као начин да се утиче на 
промену животних навика. У почетку, здравим трудницама се саветовало да вежбају 2 пута у 
току недеље са постепеним повећањем трајања ФВ од 15-30 минута у току другог триместра. 
Након одређеног периода учесталост вежбања се може повећати до 5 пута недељно. Касније 
се време и учесталост вежбања повећало на 3-5 пута током недеље и то најмање 15 минута 
умереним интензитетом. Као један од начина процене физичког напора наводи се “Тalk test”. 
Контрола говором је једноставан начин да се одреди тежина ФВ па уколико трудница није у 
могућности да разговара током вежбања, интензитет вежбања се сматра превисоким (Wolfe 
& Davies, 2003). Новије националне смернице објављене су 2003. године од стране 
Удружења гинеколога и акушера Канаде “SOGC” (Davies et al., 2003).  
За разлику од претходних препорука у којима се наводило минимално време вежбања у 
трајању од 30 минута дневно, данас се препоручује најмање 20-30 минута свакодневног 




дефинисан као ниво енергетске потребе у вредности од 3-5 метаболичка еквивалента (МЕТ), 
што је за већину здравих одраслих особа нешто налик брзом ходу на око 4,8-6,4 km/h.  
Препоруке наводе да сваки појединачни тренинг треба да обухвати загревање, као и 
релаксацију организма уз обавезне вежбе истезања, статичке вежбе или вежбе у покрету. 
Вежбе се изводе уз обавезно правилно држање тела и контролисано извођење покрета уместо 
балистичког. Интензитет вежбања треба изводити у наведеним зонама срчаних откуцаја, а у 
комбинацији са “RPE” или “Тalk test” методом (Wolfe & Davies, 2003). Вежбе треба да служе 
за јачање великих група мишића (доњи и горњи мишића леђа, абдомен, груди, руке и рамени 
појас, задњица и мишићи карличног дна). Развојем снаге наведених мишића утиче се на 
правилно држање тела, смањује се бол у доњем делу леђа, лакоћу покрета и смањење појаве 
проширених вена, као и на јачање карличног дна и сперчавање уринарне инконтиненције 
(Mørkved & Bø, 2000).  
Вежбање на леђима треба избегавати после 4. месеца трудноће због могућности хипотензије, 
као и задржавање даха (Валсавин маневар) током извођења вежби снаге (Wolfe & Davies, 
2003). Као могући ризици наводе се: хипоксија и стрес фетуса (због слабог протока 
кисеоника), ограничен раст и развој фетуса, фетална хипертермија и могући тератогени 
ефекат. Позитивни ефекти вежбања су: одржавање аеробне физичке способности, јачање 
мишићно-скелетног система, превенција гојазности, могућност лакшег порођај и бржи 
опоравак, правилније држање тела и смањење болова у леђима, као и спречавање појаве 
нетолеранције на глукозу. Пошто је током трудноће тешко проценити ниво интензитета, 
субјективне процене су тада веома корисне и служе као алтернативни начин контроле (RPE). 
Женама се саветује вежбање чија тежина аеробног капацитета износи од 60-80% или која се 
описује на Борговој скали (оцена од 6 до 20) са оценом од 12-14 што значи “средње тешко” 
вежбање (Wolfe & Davies, 2003).  
Због трудничких тегоба које се јављају у раној трудноћи (мучнина, умор) и смањеног 
протока кисеоника и глукозе до фетуса током трећег триместра, као најбоље време за 
почетак вежбања сматрају се прве недеље током другог триместрa. Трудницама се саветују 
правилна исхрана и хидрација. Препоручљиво је заменити повећан унос калорија уносом 
здравих намирница. Дијете се не саветују, док се предлаже избегавање алкохола, пушења и 
превелик унос кофеина. Након порођаја и опоравка (6-8 недеља) трудницама се саветује 
постепено увођење вежби ниског интензитета као што су: шетња, вежбе за мишиће дна 
карлице, Кегелове вежбе и вежбе истезања (Wolfe & Davies, 2003). 
 Tabela 1. Могуће контраиндикацијe:  
Упозоравајући симптоми  





Вагинално крварење  
и пропуштање амнионске 
течности, вртоглавица, 
главобоља и слабост 
мишића, бол у телу, грудима 
и оток, смањен 
феталнипокрет, диспнеја  
пре напора; 
Болести срца и плућа, вишеплодна  
и ризична трудноћа, пролапс грлића 
материце, вишеплодна трудноћа  
са ризиком од превеременог порођаја, 
крварење током другог или трећег 
триместра, постељица у доњем делу 
материце (Placenta previa), превремена 
руптура феталне мембране (PROM), 
хипертензија изазвана током трудноће; 
Тешка анемија и аритмија 
труднице, хроничне болести, 
екстремна гојазност или 
потхрањеност, дуготрајна 
седентарност, рестриктиван раст 
и развој фетуса, ортопедска 
ограничења, тешки пушач;  
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2. 6. Физичко вежбање у научним студијама 
Приликом систематског прегледа научних студија екстраховани су подаци који одговарају 
дефинисаним критеријумима за одабир ФВ. Обједињено КАФВ које је у описано у овом МА 
истраживању односи се на вежбање које је примењено у 20 индивидуалних студија и које је 
спроведено са искључиво здравим трудницама које су претходно биле недовољно физички 
активне или седентарне. У свим студијама идентичан је опис ТО и сумиран је кроз приказ 
вежбања даље у тексту.  
• Врсте и начин вежбања 
Вежбање током трудноће може да обухвата различите спортске активности при којима се 
ангажују велике групе мишића. А то су: ходање, планинарење, џогирање/трчање, све врсте 
аеробика, пливање, бициклизам, веслање, скијашко трчање, клизање и плес. Посебно се 
препоручују Кегелове вежбе које служе за јачање мишића карличног дна. За разлику од 
честог начина вежбања које се тиче најмање ризичног вежбања ниског интензитета 
(јога, пилатес), у овој студији је описано КАФВ које је ритмично-цикличног карактера и 
изводи се у месту или у кретању (на тлу или у води).  
Због лакше контроле пулса веома су практични тренажери, као што су: тредмил трака 
и бицикл-ергометар. Ризичним активностима се сматра роњење, због задржавања даха,  
и извођење различитих вежби на леђима, па наведено вежбање треба избегавати.  
Повреде приликом вежбања је тешко предвидети. Због могућих повреда од евентуалног 
ударца препоручује се избегавање оних активности (екипни и борилачки спортови) у којима 
може доћи до повреде трбуха мајке (Artal et al., 1999). Ризичним спортовима сматрају се и 
они у којима може доћи до пада, а самим тим и трауме мајке и фетуса (скијање, јахање, 
гимнастика). Роњење је веома ризично због прекида дотока кисеоника и могућности 
хипоксије плода. Услед задржавања даха може доћи до развоја декомпресионе болести 
(Camporesi, 1996). Постоји податак да ограничено вежбање умереног интензитета на висини 
од 2500 m не доводи до нежељених исхода (Artal et al., 1995). Углавном је вршено 
истраживање КАФВ (скијање, планинарење) на нижим висинама (мање од 2500m), на којима 
није уочен негативан исход (Huch, 1996). Најчешће се трудницама препоручује вежбање у 
води (пливање и акваробик). Сразмерно дубини потапања веома брзо долази до смањења 
крвног притиска. Вода је корисна јер умањује индукцију топлоте тела. Боравак у води утиче 
на расхлађивање и дисипацију топлоте која настаје услед вежбања (McMurray et a., 1993).  
Вежбе које се изводе током трудноће су углавном аеробне вежбе за развијање издржљивости 
и позитивно утичу на развој кардиореспираторног сиистема, док су мање заступљене вежбе 
за развијање снаге које имају утицаја на промене у мишићно-скелетном систему (Artal & 
O'Тoole, 2003). У досадашњем истраживању, приликом селекције студија за МА, углавном се 
истиче значај аеробног начина ФВ и развијања издржљивости. Што се тиче тренинга снаге, 
таквих истраживања је веома мало (Greco et al., 2011). Саветује се избегавње изометријских 
вежби као и вежбање са великим тежинама. Такође, вежбе које захтевају флексибилност 
покрета потребно је изводити веома пажљиво због ослабљених лигамената током трудноће 
(Artal & O'Тoole, 2003).  
Ипак постоје ретке студије које су истраживале значајност утицаја аеробног и анаеробног 
ФВ на ток и исход трудноће код искључиво здравих трудница. Систематски преглед 
рандомизованих клиничких студија приказује већи значај комбинованог ФВ (у трајању од 
12-24 недеље) на мању учесталост појаве макрозомије. Такође, приказан је позитиван утицај 
на повећање УТМ трудница приликом ФВ без дијете или уз примену оптималне комбинације 
правилне исхране и ФВ. Још не постоје јаки докази о утицају анаеробног вежбања на 




анаеробно) показује већи значај за здравље труднице кроз развој кардиореспираторне 
кондиције, смањења учесталости уринарне инконтиненције и нижи ризик од развоја 
хипертензије док за остале исходе постоје двојаки и недовољно истражени докази (Perales et 
al., 2016).  
• Обим вежбања 
Терморегулација је разлог зашто се у питање доводи ФВ које траје дуже од 45 минута. 
Вежбање у трајању од 30 минута у контролисаним и климатизованим условима доводи 
до повећања температуре тела од 1,5 °C чије се вредности после одређеног времена 
стабилизују. Због могућности дехидрације, вежбање у трајању од само 15 минута дневно не 
сматра се ризичним, док вежбање дужег трајања захтева, поред правилне хидрације,  
и правилан унос хранљивих материја (Soultanakis et al., 1996).  
• Учесталост вежбања 
Здравим трудницама саветује се вежбање што чешће у току недеље (најмање 3 пута) ради 
побољшања здравља и превенције трудничких тегоба и болести. Претходно седентарним 
трудницама саветује се постепено повећање обима и учесталости вежбања. Здравим 
трудницама које су се претходно бавиле спортом саветује се прилагођено КАФВ умереног 
интензитета (ACOG, 2015).  
• Интензитет вежбања 
Ради одржавања доброг здравственог стања, трудницама се саветује вежбање лаког до 
умереног интензитета које одговара брзом ходу или вредностима метаболичке потрошње од 
3 до 4 MET-а (Pate et al., 1995). Вежбање високог интензитета саветује се претходно 
утренираним и искључиво здравим трудницама ради одржавања стеченефизичке кондиције 
са вредностима од 60-90% максималне срчане фреквенције (50-85% од максималне 
потрошње кисеоника), (ACSM, 2010). Контрола интензитета може да се одреди и 
субјективном оценом уложеног напора на Борговој скали од 6-20. Вредности од 12-14 се 
описују као “средње тешко” вежбање (Wolfe & Davies, 2003). Доказ ефикасности овог метода 
јесте претпоставка да жене током трудноће имају развијен осећај о потребама организма, па 
је очекивано да временом дође до прилагођавања интензитета (McMurray et al., 1993).  
• Ниво физичке активности 
Као најчешће описан начин ФА током вежбања наводе се: кућни послови, пењање 
уз степенице, брига о старијем детету, као и ФВ ниског интензитета: јога, пилатес, дуга 
шетња. Студије које не одговарају постављеним критеријумима за одабир искључиване су из 
даље селекције. Као неподобне студије наводе се оне које описују низак и висок интензитет 
вежбања, као и рекреативно вежбање или вежбање са циљем опоравка или рехабилитације. 
Веома корисним сматра се вежбање у води ниским интензитетом због умањења болова 
у доњем делу леђа (Backhausen et al., 2017). Нису забележени негативни утицаји вежбања 
у води на раст и развој фетуса. Вежбање у води смањује оптерећеност зглобова и могућности 
повреде (Katz et al. 1988).  
Због специфичности стања, као и могућих здравствених компликација, ретка су истраживања 
која прате КАФВ током дужег временског периода. Услед могућег ризика од негативног тока 
и исхода трудноће многе студије су своја мерења вршила на мањем броју испитаница или 
појединачном случају (Bubnjević & Ugarković, 2017, Szymanski & Satin, 2012; Bung et al., 
1991; Kardel, 2005). Код истраживања на већем броју испитаница чешће је примењивано 




Неретко, труднице које су се раније бавиле спортом повремено вежбају виисоким 
интензитетом. Чак 80% спортисткиња наставља са прилагођеним интензитетом вежбања до 
самог порођаја (Borodulin et al., 2008).  
 
3. СИСТЕМАТСКИ ПРЕГЛЕД И МЕТА-АНАЛИЗА 
Одређено истраживачко питање може се приказати на квалитативан и квантитативан начин. 
Квалитативан приказ односи се на систематски преглед истражене литературе, док се 
квантитативан односи на приказ прикупљених резлтата кроз мета-аналитичку обраду 
екстрахованих података.  
3. 1. Систематски преглед 
Систематским прегледом истражене литературе обухваћени су релевантни подаци који 
одговарају постављеним критеријумима истраживања тако што описују утицај КАФВ током 
другог и трећег триместра трудноће. Примењени преглед литературе односи се на начин 
извештавања прикупљених података (Rosenblad, 2009; Higgins & Green, 2011).  
Детаљним претраживањем и селекцијом научних студија издвајају се корисне информације и 
врши генерализација научних доказа који могу даље послужити у научном истраживању. 
Систематски преглед користан је ради провере неподударности података великог броја 
научних студија и провере конзистентности примењене интервенције. Ефекат интервенције 
повећава се употребом мета-аналитичке обраде података па тако квалитативно истраживање 
у комбинацији са квантитативним даје већу јачину научном истраживању. Комбинованим 
истраживањем смањује се могућа пристрасност аутора и повећава прецизност резултата 
(Mulrow, 1994).  
Значај систематског прегледа огледа се у обједињавању различитих научних информација у 
организовану смислену истраживачку целину. На основу интегрисаних истраживачких 
података доносе се поузданији закључци о посматраном медицинском проблему (Mulrow, 
1994). У раду ће бити приказанa селекција рандомизованих клиничких студија које је 
извршена електронским претраживањем (закључно са крајем 2018. године) како би се 
поновљеним поступком добили идентични резултати.  
3. 2. Мета-анализа 
Статистички и аналитички метод који комбинује и синтетизује различите међусобно 
независне студије у јединствену целину назива се мета-анализа. Наведени метод интегрише 
резултате у јединствени резултат са највећом величином ефикасности који на критичан 
начин анализира медицинске податаке и на тај начин служи приликом доказивања 
постављених хипотеза. МА се примењује искључиво на анализи студија које пружају 
емпиријске резултате, односно које квантитативно приказују мерене исходе. Како би се 
резултати различитих студија могли међусобно комбиновати и поредити битно је да 
издвојени подаци описују идентичан проблем истраживањакао и да су приказани у сличном 
статистичком облику (Ilić, 2009).  
• Поступак израде мета-анализе 
Након детаљног систематског приказа истражене литературе следи статистички приказ кроз 
МА обраду прикупљених података. Мета-анализа, као и сваки други истраживачки метод, 
захтева поступност у раду кроз поштовање одређених правила и принципа, а који се тичу: 




претраживање литературе на основу јасно дефинисаних кључних речи, бирање адекватног 
статистичког софтвера и извођење МА (Borenstein et al., 2009). Због различитости научних 
студија и процедуре мерења исхода потребно је кодирати квантитативне податке како би се 
извршила статистичка обрада екстрахованих података.  
Етапе МА обухватају следеће кораке (Trajković & Bukumirić, 2019):  
1. Формулисање истраживачког питања кроз формулацију циљева, хипотеза зависних  
и независних варијабли.  
2. Претраживање и лоцирање релевантних студија користећи одговарајуће речи и фразе 
као и преглед најмање две електронске базе података.  
3. Утврђивање коначног скупа студија користећи публиковане препоруке како би се 
избегла публикациона пристрасност “PRISMA” (Moher, 2009), Cochrane Handbook for 
Systematic review of Interventions, (Higgins & Green, 2011).  
4. Екстракција података коју изводе најмање два независна аутора по унапред 
одређеном протоколу. Евентуална неслагања решавати консензусом.  
5. Обједињавање публикованих резултата индивидуалних студија и провера њихове 
хетерогености.  
6. Избор модела фиксних или случајних ефеката у зависности од постојања 
хетерогености индивидуалних студија.  
7. Анализа предиктора или модератора која се врши како би се утврдио однос  
са добијеним резултатима индивидуалних студија, извор уочене хетерогености  
и степена варијабилитета студија.  
8. Анализа сензитивности како би се приказало колико појединачна студија има утицаја 
на обједињену вредност резултата.  
9. Анализа публикационе пристрасности ради уочавања индивидуалних студија које 
могу у коначној МА да доведу до нереалних резултата и закључака.  
10. Приказ, интерпретација резултата и доношење закључака.  
 
• Величина ефекта 
Мета-анализа започиње сумирањем издвојених резултата из одабраних студија ради 
израчунавања величине ефекта (“Effect size”). Величина ефекта (ВЕ) је величина или број 
који одређује јединствени резултат добијен сумирањем, интеграцијом и анализом резултата 
из појединачних независних студија одабраних за МА истраживање (Bukumirić, 2016). ВЕ се 
у МА користи као процена степена присутности посматраног феномена, односно степена 
присутности феномана у одређеној посматраној популацији. ВЕ приказује разлике између 
резултата добијених између две групе посматраних испитаника (Kolesarić & Tomašić, 2016).  
• Предности и мане МА 
Анализом свих индивидуалних студија добија се већа оцена ВЕ него приликом анализе из 
појединачних студија. MA повећава ефекат неког примењиваног третмана (интервенције). 
Уколико се објаве нове студије са идентичном темом, могуће је поновити поступак анализе 
података и обновити постојеће резултате. Ради постизања што прецизнијих резултата 
потребно је да субјективност исраживача буде у потпуности искључена. Сваки корак мора 
бити документован и доступан са потребним информацијама (Ilić, 2008).  
Непоштовање процедуре анализе података и нестручност статистичара може да доведе до 
погрешака у раду као и приказивањa погрешних закључака. MA је одличан начин 
обједињавања података различитих студија у јединствену целину чиме се показује 
конзистентност и применљивост закључака на општу полулацију (Greco et al., 2013).  




дуготрајног претраживања литературе и селекције студија према строго постављеним 
критеријумима за истраживање. Да се не би поредиле различите студије потребно је у 
коначну анализу података уврстити искључиво студије високог квалитета које су одабране 
према строгим критеријумима. Пошто се објављују искључиво студије са значајним 
резултатима, МА може бити ускраћена за реалан приказ ВЕ због пропуста резултатa из 
појединих необјављених студија (Higgins & Thompson, 2002; Huedo-Medina et al., 2006). МА 
обухвата само мали део публикованих резултата, док доста необјављених података нема 
утицаја на закључак који разрешава задати проблем истраживања (Greco et al., 2013).  
 
4. ПРЕДМЕТ, ПРОБЛЕМ, ЦИЉ И ЗАДАЦИ ИСТРАЖИВАЊА 
Предмет истраживања 
Предмет овог истраживања представљају одабране индивидуалне студије у којима је 
извршена анализа на популацији искључиво здравих и физички активних трудница.  
Проблем истраживања 
Проблем истраживања односи се на идентификовање морфолошких и физиолошких промена 
које настају у организму здравих и физички активних трудница које имају нормалну ТМ. 
Доступни резултати високо рангираних научних студија указују на потребу за даљом 
идентификацијом варијабли ТО које имају значајног утицаја на ток и исход трудноће.  
Циљ истраживања 
Циљ истраживања јесте квантитативни приказ утицаја КАФВ, лаким до умереним 
интензитетом, на морфолошке и физиолошке промене које имају утицаја на здравствено 
стање труднице и рађање здравог новорођенчета.  
Задаци истраживања 
У складу са проблемом и циљем истраживања, постављени су задаци који одређују 
постављене критеријуме на основу којих се извршио одабир:  
1. варијабли (примарни и секундарни исходи трудноће) 
2. групе испитаница (ФАТ и СТ) 
3. тренажно оптерећење (обим, интензитет, време трајања и тип вежбања) 
 
Садржај научног истраживања обухватиће систематски преглед емпиријских доказа кроз 
истражену научну литературу, док ће статистичком анализом података бити приказани 
сумирани резултати релевантних рандомизованих клиничких студија које повезују КАФВ и 









5. ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА 
На основу информација из истражене литературе, дефинисаног проблема, циља и задатака 
овог истраживања постављене су следеће хипотезе:  
Генерална хипотеза се односи на значај међусобне повезаности између КАФВ и промена 
које настају у организму здравих трудница које имају нормалну ТМ.  
Хг - КАФВ лаким до умереним интензитетом, током другог и трећег триместра, има 
значајног утицаја на поједине вредности морфолошких и физиолошких варијабли током 
трудноће.  
Помоћне хипотезе односе се на метаболичке промене у организму здравих трудница са 
нормалним вредностима ТМ услед КАФВ током трудноће.  
Х1 - КАФВ утиче на морфолошке промене код здравих трудница.  
• Вежбање утиче на регулацију ТМ 
• Вежбање утиче на регулацију BMI 
Х2 - КАФВ утиче на физиолошке промене код здравих трудница.  
• Вежбање регулише вредности АКП и пулса 




















6. МЕТОДОЛОГИЈА ИСТРАЖИВАЊА 
6. 1. Претраживање литературе и селекција студија 
Систематским прегледом извршена је идентификација научних студија у којима су 
саопштени резултати утицаја КАФВ на морфолошке и физиолошке промене током трудноће. 
Претраживање литературе спроведено је у две фазе.  
• I Фаза 
У првој фази спроведено је претраживање две библиографске базе података: “PubMed” 
(садржи цитате, апстракте и пуне текстове чланака из природних наука и биомедицине) и 
“Scopus” (највећа база података о научној литератури која обухвата и податке о цитираним 
референсама и омогућава анализу цитата).  
Претраживање литературе започето је дефинисањем кључних речи које описују проблем 
истраживања. Кључне речи су одређене према анализи истражене литературе, односно, 
према идентификацији термина који описују појам: физичког вежбања и трудноће (“Aerobic 
exercise” и “Pregnancy”).  
Претраживањем дефинисаних кључних речи добијен је укупан број научних студија од 
306 научних студија. Базе података су обједињене да би се лакше извршила елиминација 
дуплираних студија. Следећи корак у идентификацији научних студија обухватио је 
истраживање: наслова, сажетака, као и метода и интервенција које су наведене у пуном 
тексту. На основу, јасно дефинисаног укључујућег критеријума, извршена је селекција 
студија које су ушле у даљу МА. Битан корак у идентификацији студија односио се на 
анализу описа КАФВ. Поступак идентификације и селекције научних студија приказан је 
на слици “Flow diagram” (Слика 1), док је детаљним описом постављених критеријума 
приказан начин одабира трудница за ФВ који се односи на индивидуалне студије ове МА 
(Табела 2). Такође, у студији су приказани битни податаци (укупан број испитаница на 
почетку и на крају анализе, гестацијска недеља у којој се вршило истраживање и године 
живота) о ФАТ и СТ из укупно 20 одабраних индивидуалних студија (Табела 3).  
• II Фаза 
Након коначне идентификације и селекције научних студија стекли су се услови за прелазак 
на другу фазу претраживања. Након преузимања радова у целини извршена је екстракција 
података одабраних примарних и секундарних исхода који су промењниви под утицајем 












Студије идентификоване кроз 
претраживање базе података 
(PubMed=141; Scopus=162) 
(n=303) 




















































Искључене студије (n=66) 
 
- Квалитет живота =13 
- Високоризичне трудноће =20 
- Низак интензитет ФВ 
  (јога, пилатес, недовољана учесталост вежбања) =3 
- Вежбе снаге =3 
- Рехабилитационо вежбање (болови у доњем делу 
леђа, уринарна инконтиненција, вежбе за 
стабилизацију трупа, акупунктура,  
терапеутске вежбе и савети) =10 
- Неадекватна интервенција (нејасан опис ФВ,  
студије без тражених резултата за анализу) =7 
- Вежбање након порођаја = 2 
- Вежбе за глувонему децу = 1 
- Труднице пушачи = 3 










6. 2. Критеријуми истраживања 
Одабир научне литературе врши се према јасно дефинисаним критеријумима за укључење у 
даље истраживање и специфичан је за МА начин обраде података. Коначна селекција 
индивидуалних студија које су ушле у ову МА издвојене су на основу постављених 
критеријума. У табели 2. приказани су критеријуми за одабир и искључење трудница на 
основу којих је вршена селекција испитаница унутар 20 одабраних индивидуалних студија.  
I - Критеријуми за укључење 
Врста студије 
• Примарни или оригинални научни чланци 
• Рандомизоване клиничке студије 
• Контролисани услови рада 
• Већи број испитаница (најмање 10 трудница у групи) 
• Без језичких ограничења 
• Без временских ограничења 
Врста испитаница 
• Искључиво здраве труднице са једноплодном трудноћом 
• Физички активне и седентарне труднице 
• Труднице са оптималном ТМ 
• Без ограничења старосне доби 
• Без социодемографских ограничења 
Начин вежбања (интервенција) 
• Јасно дефинисано тренажно оптерећење – опис вежбања 
(обим, интензитет, време и учесталост ФВ) 
• КАФВ (ритмично вежбање, цикличног/понављајућег карактера)  




У овом МА истраживању извршена је анализа примарних и секундарних исхода (зависне  
и независне варијабле) индивидуалних научних студија како би се потврдиле дефинисане 
хипотезе постављеног проблема истраживања.  
А Зависне варијабле 
• Морфолошки аспеткт: ТМ и BMI труднице, начин и време порођаја, порођајна тежина 
и Апгар оцена новорођенчета,  
• Физиолошки аспект: крвни притисак, срчани пулс и глукоза у крви (ГДМ); 
Б Независне варијабле  
Врста вежбања: опис и тип вежбања, обим, интензитет, време и учесталост вежбања, 






В Контролне варијабле 
Ток трудноће: квалитет живота труднице (учесталост појаве обољења) 
II - Критеријум за искључење 
У већини индивидуалних студија наводи се да су из анализе искључиване труднице: које 
нису планирале порођај у истој или оближњој болници, које нису са истог говорног подручја, 
као и труднице са дијагностикованом компликованом, ризичном трудноћом, као и труднице 
са медицинским или акушерским компликацијама.  
Из овог истраживања су искључене све оне индивидуалне студије које нису јасно описале 
начин КАФВ, вежбање ниског интензитета, терапеутско или рехабилитационо вежбање, 
анаеробно вежбање и студије са описом вежби за развијање снаге. Такође, из истраживања су 
искључене студије које не задовољавају препоручени минимум свакодневне ФА током 
трудноће, као и неконтролисан интензитет аеробног ФВ. Програми који подразумевају 
промену начина живота “Lifestyle” и уноса хранљивих материја такође су искључени из 
истраживања. Студије са неодговарајућим подацима, као и студије са нејасним приказом ТО, 
искључиване су из даље селекције научних студија за МА.  
Предност ове МА огледа се у одабиру искључиво рандомизованих клиничких студија као 
и одабиру индивидуалних студија у којима се наводи да је вежбање вршено по тренутним 
препорукама и смерницама за правилно и сигурно вежбање током трудноће (Artal & O'Тoole, 
2003; Wolfe & Davies, 2003; Atral, 2016; ACOG, 2002; ACOG, 2015). У овом истраживању, за 
разлику од описа вежбања у појединим индивидуалним студијама, детаљно је описана свака 
фаза КАФВ. Детаљан опис вежбања производ је сумираних фаза вежбања који је описан 
























6. 3. Дизајн индивидуалних студија 
Дизајн овог истраживања обухвата систематски преглед са мета-анализом. Приликом 
претраге досадашњих МА истраживања о утицају вежбања током трудноће најчешће се 
наилази на студије које су обухватиле анализу искључиво рандомизованих контролисаних 
клиничких истраживања (Randomized controlled trial “RCT”). Ова врста научних студија 
припада примарним изворима и сматрају се истраживањима високог квалитета.  
Рандомизоване клиничке студије су најчешће врста медицинског истраживања која има за 
циљ да смањи одређене изворе пристрасности приликом примене тестиране интервенције 
(Higgins & Green, 2011). Као што сама реч говори, рандомизација се односи на случајну или 
насумичну расподелу испитаника по групама. Обично су то две групе - експериментална 
група у којој су испитаници подвргнути интервенцији и контролна група која није 
подвргнута тестираној интервенцији. Постоје подједнаке могућности да се фактори који 
имају утицаја на исход резултата нађу међу свим испитаницима, а ефикасност третмана 
процењује се у поређењу са резултатима испитаника из контролне групе.  
Рандомизована истраживања често подразумевају врсту експерименталног дизајна у коме 
мерилац и испитаници не знају да ли припадају експерименталној или контролној групи. У 
таквим “слепим” или “двоструко слепим” студијама смањује се могућа публикациона 
пристрасност (“Single-blind”,”Double-blind”). Самим тим појачава се ефекат третмана, 
значајност резултата и коначних закључака. Међутим, природа овог типа истраживања не 
дозвољава могућност потпуне, односно, обострано слепе процедуре, па обично лице које 
врши анализу прикупљених података није упознато са поделом интервенције и 
истраживачким групама (Silva et al., 2017). У већини индивидуалних студија које су одабране 
за ову МА, наводи се да је рандомизација вршена компјутерским случајним избором 
испитаница. Након тога труднице су распоређене у две групе. Експерименталну групу чини 
збир трудница из индивидуалних студија које су вежбале и контролну групу коју чине 
труднице које нису вежбале током трудноће. За сваки примарни или секундарни исход 
вршена је појединачна анализа која je зависила од екстрахованих података из индивидуалних 
студија. У табели 2. приказане су заједничке карактеристике свих 20 одабраних 















Табела 3. Приказ укупног броја рансомизованих трудница до почетка анализе 






7. НАЧИН И ФАЗЕ ФИЗИЧКОГ ВЕЖБАЊА У ИНДИВИДУАЛНИМ СТУДИЈАМА 
Описано КАФВ одабрано је по дефинисаним критеријумима за МА истраживање (Табела 4). 
У даљем тексту описане су три фазе вежбања које чине саставни део сваког ФВ у 
индивидуалним студијама (Табела 5). Описани начин вежбања изведен је из 20 одабраних 
индивидуалних студија. Добијени резултати који су приказани у анализи ове МА, описују 
морфолошке и физиолошке промене до којих је дошло услед КАФВ код здравих трудница.  
7.1. I Фаза  
Намена - загревање мишића целог тела и припрема за главни део тренинга.  
Трајање: од 5-12 минута (око 8 минута).  
Ангажоване мишићне групе:  
o Мишићи ногу: задња ложа (m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus), 
адуктори кука (m. adductor brevis, m. adductor Longus, m. adductor magnus, m. sartorius),  
o Мишићи руку и раменог појаса,  
o Мишићи врата и трупа: ротатори трупа, флексори кука (m. iliopsoas, m. rectus femoris), 
мишићи доњег дела леђа (m. quadratus lumborum).  
Уводна фаза подразумева припрему мишића уз загревање и лагано истезање великих група 
мишића. Интензитет извођења вежби је лаган. Вежбама за покретљивост зглобова развија се 
гипкост и флексибилност, односно, омогућава се лакше извођење покрета већом 
амплитудом. Правилним загревањем утиче се на квалитетније извођење аеробног вежбања у 
главном делу тренинга, као и бољу отпорност организма на евентуалне повреде или 
превенцију. Загревање код утренираних жена утиче на увођење организма у вежбање већим 
интензитетом.  
7.2. II Фаза  
Трајање: од 15-40 минута (просечно трајање око 28 минута). У појединим индивидуалним 
студијама укупно трајање главног дела вежбања се односи на аеробно вежбање са вежбама за 
развијање издржаљивости и снаге. Примењује се и тзв. кружни метод рада (смена аеробног 
вежбања у кретању са вежбама снаге у месту).  
Место извођења: сала за вежбање (пријатна температура и одговарајућа влажност ваздуха), 
базени (одговарајућа температура воде), вежбалишта у природи.  
7.2.1. Развој аеробне издржљивости 
Вежбање се изводи у аеробној зони лаког до умереног интензитета. Контрола интензитета се 
врши уз помоћ пулс монитора или контролом ТО уз помоћ Боргове скале. На основу 
вредности максималног срчаног пулса одређује се зона ТО која за аеробно вежбање износи 
од 50-70% од максималне вредности пулса (формула: 220–године живота), док по Борговој 
скали оно се описује као “средње тешко” вежбање на скали од 10-14.  
Ангажоване мишићне групе:  
 
o Мишићи ногу и задњице (m. iliopsoаs, m. gluteus mаximus, m. medius, m. minimus, m. 
iliacus, m. psoas major, m. trochanter minor; m. tensor fаsciаe lаte),  
o Мишићи трбуха (m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis internus et externus, m. 
rectus abdominis, m. pyramidalis, m. quadratus lumborum),  
o Стабилизатори доњег дела леђа (m. rectus abdominis, m. externus abdominis, m. internus 





Врста вежби:  
o Аеробик са задацима (различита музика и кореографија): стандардни, плесни 
(фламенко, регетон, трбушни плес, батука) степ аеробик и акваробик,  
o Вожња стационарног бицикла,  
o Брзо ходање, нордијско трчање, пењање уз степенице, пливање 
o “SWEP” метод вежбања (вежбе у води и пливање), (Aguilar et al., 2016).  
Начин вежбања:  
Кружно вежбање изводило се сменом аеробног вежбања у кретању са вежбама снаге у месту 
у интервалима од по 10 минута. Поред свакодневног ФВ препоручује се брзо ходање данима 
када се не изводе задати тренинзи. Ризично вежбање се не препоручује: трчање, скакање и 
ротирање тела приликом вежбања. Вежбе на леђима (“supine” положај) не треба изводити 
дуже до 2 минута због тога што током трудноће долази до увећавања материца која притиска 
доњу шупљу вену (Warland, 2017). Овакво вежбање може бити изузетно опасно јер доводи до 
хипотензије мајке а самим тим и до смањеног дотока кисеоника до фетуса. Такође се не 
препоручује: прекрштање ногу, Валсавин маневар, екстремно истезање, нагле промене 
положаја тела и балистички покрети.  
Поред свакодневних дугих пешачења лаким до умереним интензитетом, свакако се 
препоручује вежбање у води пријатне температуре, као и пливање. Од велике је важности 
начин на који вежбање у воденој средини утиче на мишиће целог тела. Услед смањеног 
отпора приликом вежбања, смањује се могућност повређивања. Вода утиче на опуштање 
лумбалних мишића. Хидродинамички отпор воде пружа уједначен мишићни отпор, па се 
одржавањем на површини воде утиче на развијање снага целог тела. Различите технике 
пливања доприносе развоју координације и равнотеже. Један од метода вежбања у води који 
је посебно развијен за труднице јесте тзв. “SWEP” метод (Rodriguez-Blanque et al., 2017; 
Rodriguez-Blanque et al., 2018). Овај начин вежбања подразумева: фазу загревања у води, 
различите аеробне вежбе и вежбе снаге са реквизитима и вежбе опуштања. Пливање се 
изводи различитим техникама и брзином у базенима од 25-50 м.  
Реквизити: струњаче, пилатес лопте, тегови (1,5-3 кг), гуме, справе за аеробно вежбање 
(стационарни бицикл, трака за трчање, елиптични тренажер, степери), пловци и даске за 
пливање, пулс монитори и педометри.  
7.2.2. Развијање снаге 
Ангажоване мишићне групе:  
o Вежбе за развијање снаге мишића целог тела, као и мишића који су највише активни 
приликом порођаја.  
o Карлични мишићи (мишиће карличног дна или карлична дијафрагма),  
o Екстензори кука (m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus,  
m. adductor magnus, m. adductor piriformis, m. semimembranosus, m. semitendinosus,  
m. biceps femoris),  
o Груди (m. pectoralis major et minor, m. subclavius, m. serratus anterior).  
o Рамена (m. deltoideus, m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor 
et major),  
o Мишићи леђа (m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. rhomboideus, m. levator scapule,  
m. serratus posterior),  
o Мишићи абдомена (унутрашњи коси и дубоки мишићи трбуха),  




o Мишићи руке (m. deltoideus, m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres 
major et teres minor).  
Најчешће вежбе:  
 
o Делимично подизање трупа са тла (без оптерећења доњег дела леђа),  
o Статичке вежбе за снагу мишића трупа (“Prone bridges - Supine bridges”),  
o Специфичне вежбе мишиће трупа (http: //links. lww. com/MSS/A615),  
o Вежбе за побољшање равнотеже,  
o Вежбе притиска мишића карличног дна у трајању од 10 минута ради спречавања  
            појаве уринарне инконтиненције (невољно отицање мокраће),  
o Вежбе кружења у зглобу кука,  
o Вежбе савијања у зглобу колена, кука, рамена,  
o Флексија и екстензија у скочном зглобу.  
o Вежбе за повећање стабилности мишића (мобилизација зглобова и бољи тонус).    
     Вежбе се изводе пуном амплитудом покрета. Активацијом дубоких мишића утиче 




o Вежбе за снагу мишића трупа (трбух, леђа, мишићи дна карлице) се раде у серијама 
     (1-3 серије) са одговарајућом паузом (од 10-20 понављања), (Murtezani et al., 2014;  
     Haakstada et al., 2016; Barakatet al., 2012; Barakat et al., 2018),  
o Вежбе које се изводе уз помоћ справа у серијама, са одређеним бројем понављања  
и оптималном паузом (1 серија са 20 понављања), (Price et al., 2012),  
o Вежбе за карличне мишиће (Кегелове вежбе) трају укупно око 10 минута,  
      где издржај треба да траје око 5 секунди (Perales et al., 2012; Peraleset al., 2014). Вежбе 
за побољшање равнотеже у трајању до 10 минута. Овим вежбама су обухваћене 
велике групе мишића, као и мишићи карлице, а њихово јачање утиче на правилно 
држање тела и спречавање појаве бола у доњем делу леђа (Perales et al., 2014; Barakat 
et al., 2012; Barakat et al., 2018), 
o Чучњеви и искораци (Santos et al, 2005), 
o Вежбе са теговима (0. 5–1kg) и пилатес лоптама које се изводе на струњачама (Perales 
et al., 2015) ради превенције појаве болова у доњем делу леђа, ишијаса и кифозе. 
Вежбе за побољшање опште снаге и равнотежу мишића могу се изводити са утезима 
од по 3 kg (1 серија са 15 понављања - први триместар, 2 серије са по 15 понављања  
у другом и трећем триместру), (Perales et al, 2015), 
o Вежбе снаге се могу изводити и са шипкама, гумама и утезима (1-2 kg), (Santos et al, 
2005; Barakat et al, 2012; Barakat et al, 2016; Barakat et al., 2018). 
o Метода “Swep” (пливање у базенима од 25 м и 50 м у којима се различитим методама 
утиче на развијање снаге целог тела уз помоћ различитих пловака и лопатица. Паузе 
између вежби су од 15 до 20 s).  
Напомена:  
Приликом извођења појединих вежби препоручује се абдоминално дисање. Кроз различите 
ФВ (у кретању, на тлу и у води) активирају се различити мишићи. Правилним вежбањем 
развијају се снага и стабилност мишића целог тела. Вежбе снаге се изводе углавном уз помоћ 
оптерећења справе или реквизита. Мањи број вежби се изводи на тлу уз помоћ отпора 
сопственог тела. Вежбе за леђа се изводе тако да не оптерећују доњи део кичменог стуба. На 





Реквизити: струњаче, пилатес лопте (55 cm), тегови, справе за развој снаге (теретана), пловци 
и лопатице.  
7.3.  III Фаза  
Трајање последње фазе (опсег од 5-12 минута) вежбања је око 7 минута и завршава се 
смиривањем срчаног пулса који се постиже лаганим ходом, а потом обично статичким 
истезањем великих група мишића и мишића који су били активни током ФВ (Perales et al, 
2015). Последња фаза укључује и вежбе за развој координације и баланса (Barakat et al, 2018). 
Поред вежби дисања препоручује се и релаксација целог тела, као и медитација (Haakstad & 
Bø, 2011; Haakstadet al, 2016). Примењују се и различите врсте визуализације у току 
опуштања, као и масажа у пару (Perales et al., 2015).  
 
















8. МЕТОД РАДА И АНАЛИЗА ПОДАТАКА 
Методологија рада која је примењена у овом истраживању у складу је са “PRISMA” 
правилима и препорукама (Moher at al., 2009). Даље у тексту су описани кораци метологије 
рада ове мета-анализе. Све хипотезе тестиране су на нивоу статистичке значајности (алфа 
ниво) од 0, 05.  
Екстракција података  
Два независна аутора су издвојила податаке из индивидуалних студија и извршили процену 
њихових карактеристика користећи унапред дефинисан протокол по ком се врши 
екстракција података из индивидуалних студија. Уколико дође до неслагања око издвојених 
података, уочени проблем се решава консензусом. Сви екстраховани подаци из 
индивидуалних студија приказани су у табелама: 3, 6, 7, 8, 9. 
Јединица МА и одабир статистичког пакета 
Квалитативан приказ резултата у овој студији обухватио је мета-аналитичко истраживање 
индивидуалних студија. Јединица анализе била је појединачна студија. Анализа 
екстрахованих податка из индивидуалних студија извршена је у посебном програмском 
језику и окружењу (R Core Team, 2019) применом “metaphor” и “meta” пакета за “R” 
(Viechtbauer, 2010; Schwarzer, 2015).  
Обједињавање резултата  
Ефекат величине процењиван је за сваки појединачни примарни и секундарни исход из 
индивидуалних студија. Обједињавање резултата индивидуалних студија израчунато је на 
два начина и оно је приказано преко „Forest Plot“ графикона. Првим начином извршено је 
обједињавање екстрахованих података кроз приказ стандардизованих разлика аритметичких 
средина нумеричких исхода, док је другим начином извршен приказ релативног ризика за 
настанак исхода од интереса.  
Хетерогеност 
Иако се хетерогеност студија тежи избећи, она се уочава у извесном степену варирањем 
опсега резултата између укључених студија (Bukumirić, 2016). Често се претпоставља да, 
уколико нема доказа о хетерогености, примена МА са фиксним ефектом може да доведе до 
погрешне анализе јер је хетерогеност врло вероватна и често прикривена. Уколико постоји 
хетерогеност не би је требало занемарити (Kontopantelis et al., 2013). Хетерогеност се односи 
на варијабилитет резултата између индивидуалних студија који се могу разликовати по 
интензитету и смеру (Trajković & Bukumirić, 2019). Хетерогеност се може јавити услед 
неизбежних, непознатих или случајних ситуација приликом истраживања. Анализа 
хетерогености укуључених индивидуалних студија за сваки исход је посебно процењивана 
преко два дијаграма. Хетерогеност се може открити графички преко два метода. Приказом 
“Forest plot” графикона указује се на релативну ширину опсега величине, док “Baujat plot” 
графиконом се омогућава идентификација студија које су извор хетерогености и 
квантификовање доприноса индивидуалних студија укупном резултату.  Анализа 
статистичке хетерогености добијена је израчунавањем “Q“ статистике, где вредност  “τ2 
омогућава израчунавање варијансе, а вредност “I2“ квантификовање статистичке 








Модел МА зависи од величине вредности “p” која одређује статистичку значајност 
хетерогености за мерени исход. Укупна ВЕ је рачуната коришћењем једног од два модела. 
Постоје два модела који се примењују у зависности од постојања хетерогености између 
индивидуалних студија. Модел са фиксним ефектима се примењује када постоји хомогеност, 
док се модел са случајним ефектима примењује када постоји хетерогеност између 
индивидуалних студија. У зависности од врсте података, за анализу вршено је 
прилагођавање између два понуђена метода која носе назив по ауторима “DerSimonian” 
и “Lairda” (DerSimonian & Laird, 1986).  
Процена публикационе пристрасности 
Публикациона пристрасност сматра се највећом могућом грешком у МА. Процена ризика 
од пристрасности служи да би се избегла могућа грешка приликом извештавања резултата. 
Контролом одабраних индивидуалних студија и поступањем по правилима која се 
подразумевају приликом израде систематског прегледа са МА, могу се добити квалитетна 
истраживања која за циљ имају транспарентност и репродуктивност. Графички 
и статистички метод за откривање публикационе пристрасности доприноси анализи 
резултата и завршном закључивању. Мањи ризик од пристрасности утиче на квалитет МА 
и ВЕ (Greco et al., 2013). Откривање публикационе пристрасности индивидуалних студија у 
овом истраживању вршено је на основу процене изгледа левкастог дијаграма “Funnel plot” 
и тестирањем публикационе пристрасности уз помоћ Егеровог теста (Egger et al., 1997).  
Валидност 
Постоје различите скале и контролне листе за процену публикационе пристрасности.  
Пошто је немогуће сазнати степен и стварни ризик јер и најреалнија процена може да садржи 
степен субјективности, за процену је најбоље користити модел који је сачињен од скупа 
питања и служи за анализу сваког појединачног домена студије. Процена валидности студија 
укључених у МА треба да нагласи ризик од пристрасности, односно ризик који процењује да 
ли је прави ефекат интервенције прецењен или потцењен.  
У овом истраживању извршена је контрола 20 индивидуалних студија по правилима 
“The Cochrane Collaboration recommends” која предлаже посебан алат за процену 
пристрасности од ризика где се у табели износи спецефичност сваке студије посебно. 
Пресуда ризика може да се оцени као: високи, ниски или нејасан ризик (Higgins & Green, 
2011). Процена ризика од публикационе пристрасности (збирне и процентуалне вредности) 
приказана је за сваку одабрану индивидуалну студију (Слика 2.).  
Пристрасност се односи на (Higgins & Green, 2011):  
o генерисање случајних секвенци,  
o прикривање алокације,  
o прикривање испитаника и истраживача,  
o прикривање проценитеља исхода,  
o непотпуни подаци о исходу, селективно извештавање, 








Слика 2. Збирне и процентуалне вредности ризика од пристрасности 


































Процентуална вредност ризика од пристрасности за све одабране студије




• Мерење морфолошких карактеристика у индивидуалним студијама 
Због великих разлика у начину ФВ, периода мерења (гестацијска недеља) и различитих 
морфолошких карактеристика испитаника, веома је тешко извршити поређење и 
обједињавање екстрахованих података из индивидуалних студија у јединствену целину. 
Такође, због честог осипања трудница током вежбања, реална процена истраживања и снага 
резултата садржи одређену тачност (Haakstad et al., 2016; Murtezaniet al., 2014).  
Мерења су вршена почетком другог и крајем трећег триместра, а у неким индивидуалним 
студијама и након порођаја (Santos et al., 2005; Haakstad & Bø, 2011; Priceet al., 2012; Baciuket 
al., 2008). На основу одређивања вредности TM и BMI (Institute of Medicine - IOM, 2009) 
у првом мерењу, труднице су биле распоређиване у одређене категорије: (Rasmussen et al., 
2009):  
1 - потхрањеност (<18. 5 kg/m2) 
2 - нормална ТМ (> или једнако 18. 5–24. 9 kg/m2),  
3 - прекомерна ТМ (> или једнако 25–29. 9 kg/m2) 
4 - гојазност (> или једнако 30 kg/m2) 
 
У већини индивидуалних студија ТМ измерена пре почетка анализе (вежбања) узимала се 
као почетна вредност на основу које се рачунала УТМ током трудноће. Најчешћи начин 
мерења УТМ дефинише се као разлика између првог и последњег мерења које је вршено 
обично пред порођај (Rogozinska et al., 2017). Само неколико индивидуалних студија наводи 
податке о измереним вредностима ТМ пре трудноће (Garnæset al., 2017). У многим научним 
студијама не постоји идентичан критеријум завредности ТМ и BMI пре анализе па се дешава 
да су у истраживање укључене труднице са нормалном и прекомерном ТМ. Често се 
у студијама наводи да критеријум подразумева укључење здравих трудница које нису 
гојазне. Није редак случај да се у исту студију укључе труднице са нормалном и 
прекомерном ТМ. Према томе, у ову МА су укључене 4 индивидуалне студије са мањим 
одступањима у вредностима BMI (26, 6 - 28, 7 kg/m2), а у којима се наводи да је спроведено 
















Табела 6. Збирне вредности карактеристика и исхода пре и након КАФВ  
за све одабране индивидуалне студије 
 
 
Легенда: КАФВ – континуирано аеробно физичко вежбање,  
BMI – индекс телесне масе, ТМ – телесна маса, УТМ – укупна телесна маса,  
СКП – систолни крвни притисак, ДКП -  дијастолни крвни притисак,  
ГНП – гестацијска недеља порођаја, ПП – превремени порођај, ПЦР – порођај царским резом,  
ПТН – порођајна тежина новорођенчета, АО1 - Апгар оцена у 1. минуту,  АО5 - Апгар оцена у 5. минуту, 














Табела 7. Исходи индивидуалних студија који одређују морфолошке карактеристике 
трудница и начин порођаја 
 
Легенда: BMI – индекс телесне масе, ТМ – телесна маса, УТМ – укупна телесна маса,  








Табела 8. Исходи индивидуалних студија који одређују стање новорођенчета 
 
 
Легенда: ПТН – порођајна тежина новорођенчета,  









Легенда: ГДМ – гестацијски дијабетес мелитус,  






9. АНАЛИЗА РЕЗУЛТАТА 
 
9.1. Вредности BMI пре трудноће 
Стандардизована аритметичка средина за вредности BMI пре трудноће израчуната је из  
6 студија (1,3,9,10,12,17), што чини око 30% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 
2% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су 
започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 20% трудница (N=624).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина BMI пре трудноће из 
модела фиксних ефеката износи -0,22 (95% CI; -0,78; 0,34). ФАТ и СТ се не разликују 





Графикон 1. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  



























Графикон 2. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина BMI пре трудноће 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,281; I2=20%; τ2=0127), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 





9.2. Телесна маса трудница у првом мерењу 
Стандардизована аритметичка средина за вредности ТМ трудница у првом мерењу 
израчуната је из 6 студија (1,8,9,12,19,20), што чини око 30% од укупног броја одабраних 
студија (N=20) или 2% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја 
трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 15, 8% трудница 
(N=491).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина ТМ трудница у првом 
мерењуиз модела фиксних ефеката износи -0,05 (95% CI; -1,77; 1,67). ФАТ и СТ се не 




Графикон 3. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
















Графикон 4. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина ТМ трудница у првом мерењу 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,382; I2=5%; τ2=0,269), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 







9.3. Вредности BMI у првом мерењу 
Стандардизована аритметичка средина за вредности BMI у првом мерењу трудница 
израчуната је из 10 студија (2,4,5,6,13,14,15,16,18,19), што чини око 50% од укупног броја 
одабраних студија (N=20) или 33% од почетног броја селектованих студија (N=306).  
Од укупног броја трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат 
код 66,7% трудница (N=2078).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина BMI у првом мерењу 
из модела фиксних ефеката износи -0,05 (95% CI; -0,37; 0,27). ФАТ и СТ се не разликују 




Графикон 5. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
























Графикон 6. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина BMI у првом мерењу 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,183; I2=28%; τ2=0,120), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 







9.4. Укупна телесна маса добијена током трудноће 
Стандардизована аритметичка средина за вредности УТМ трудница израчуната је из 
12 студија (2,3,4,5,6,7,10,11,14,16,18,20), што чини око 60% од укупног броја одабраних 
студија (N=20) или 3,9% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја 
трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 66,7% трудница 
(N=2270).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина УТМ током трудноће 
из модела случајних ефеката износи -1,70 (95% CI; -2,56; -0,84). ФАТ и СТ се разликују 




Графикон 7. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
























Графикон 8. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина УТМ током трудноће 
 
Подаци су статистички значајно хетерогени (p<0,001; I2=80%; τ2=1,566), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 






9.5. Вредности систолног крвног притика пре КАФВ 
Стандардизована аритметичка средина за вредности СКП пре интервенције израчуната је из 
5 студија (4,11,13,17,20), што чини око 25% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 
1,6% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су 
започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 37,8% трудница (N=1177).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина СКП пре КАФВ из 
модела фиксних ефеката износи -0,61 (95% CI; -2,05; 0,83). ФАТ и СТ се не разликују 





Графикон 9. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  


























Графикон 10. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких СКП притика пре КАФВ 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,320; I2=15%; τ2=0,679), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 







9.6. Вредности дијастолног крвног притика пре КАФВ 
Стандардизована аритметичка средина за вредности ДКП пре КАФВ израчуната је из 
5 студија (4,11,13,17,20), што чини око 25% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 
1,6% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су 
започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 37,8% трудница (N=1177).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина ДКП пре КАФВ из 
модела фиксних ефеката износи -0,14 (95% CI; -1,23; 0,95). ФАТ и СТ се не разликују 





Графикон 11. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  















Графикон 12. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина ДКП пре КАФВ 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,206; I2=32%; τ2=1,159), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 







9.7. Вредности систолног крвног притика после КАФВ 
Стандардизована аритметичка средина за вредности СКП после КАФВизрачуната је из 
6 студија (2,3,11,13,17,20), што чини око 30% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 
2% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су 
започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 21,5% трудница (N=671).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина СКП после КАФВ из 
модела случајних ефеката износи -1,98 (95% CI; -5,01; 1,05). ФАТ и СТ се не разликују 





Графикон 13. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  























Графикон 14. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина СКПП после КАФВ 
 
Подаци су статистички значајно хетерогени (p=0,049; I2=55%; τ2=7,419), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 








9.8. Вредности дијастолног крвног притика после КАФВ 
Стандардизована аритметичка средина за вредности ДКП после КАФВ израчуната је из 
6 студија (2,3,11,13,17,20), што чини око 30% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 
2% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су 
започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 21,5% трудница (N=671).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина дијастолног крвног 
притика после КАФВ из модела фиксних ефеката износи -1,73 (95% CI; -3,10; -0,37). ФАТ и 






Графикон 15. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
















Графикон 16. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина ДКП после КАФВ 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,643; I2=0%; τ2=0), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 






9.9. Учесталост превременог порођаја 
Стандардизована аритметичка средина ПП израчуната је из 7 студија (2,4,5,9,12,15,18), што 
чини око 35% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 2,3% од почетног броја 
селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су започеле анализу 
(N=3116), мерени исход је израчунат код 59,4% трудница (N=1851).  
Обиједињена вредност RR из модела фиксних ефеката износи 0,90 (95% CI; 0,63; 1,29). RR 





Графикон 17. Приказ индивидуалних резултата  
















Графикон 18. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле)  
RR за учесталост ПП 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,872; I2=0%; τ2=0), што се види и на “L’Ab
beovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти дијаграм је  








9.10. Трајање трудноће у гестацијским недељама 
Стандардизована аритметичка средина за вредности дужине трајања трудноће у ГН 
израчуната је из 12 студија (1,2,3,4,5,6,7,9,12,14,15,18), што чини око 60% од укупног броја 
одабраних студија (N=20) или 3, 9% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од 
укупног броја трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 
71,6% трудница (N=2230).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина за дужину трајања 
трудноће у ГН из модела фиксних ефеката износи 0,12 (95% CI; 0, 00; 0,25). ФАТ и СТ се не 




Графикон 19. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  

















Графикон 20. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина за трајање трудноће у ГН 
 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,356; I2=9%; τ2=0,005), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 








9.11. Порођај царским резом 
Стандардизована аритметичка средина за ПЦР је израчуната је из 10 студија 
(2,3,4,5,6,14,15,16,17,18), што чини око 50% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 
3,3% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су 
започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 72,9% трудница (N=2271).  
Обиједињена вредност RR из модела случајних ефеката износи 0,77 (95 % CI; 0,60; 0,99). RR 
је статистички значајно различит од јединице (p=0,044). Ризик за учесталост ПЦР код ФАТ је 





Графикон 21. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
















Графикон 22. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле)  
RRза учесталост ПЦР 
 
Подаци су статистички значајно хетерогени (p=0,075; I2=42%; τ2=0,059), што се види и на 
“L’Abbeovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти дијаграм 







9.12. Апгар оцена у првом минуту 
Стандардизована аритметичка средина АО1 израчуната је из 11 студија 
(2,3,4,5,9,12,14,15,16,17,18), што чини око 55% од укупног броја одабраних студија (N=20) 
или 3,6% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које 
су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 50,6% трудница (N=1575).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина АО1 из модела 
случајних ефеката износи 0,09 (95% CI; -0,06; 0,25). ФАТ и СТ се не разликују статистички 





Графикон 23. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  















Графикон 24. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина АО1 
 
Подаци су статистички значајно хетерогени (p=0,079; I2=40%; τ2=0,026), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти графикон 







9.13. Апгар оцена у петом минуту 
Стандардизована аритметичка средина АО5 израчуната је из 11 студија 
(2,3,4,5,9,12,14,15,16,17,18), што чини око 55% од укупног броја одабраних студија (N=20) 
или 3,6% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које 
су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 50,6 % трудница (N=1575).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина АО5 из модела 
случајних ефеката износи 0,05 (95% CI; -0,06; 0,16). ФАТ и СТ се не разликују статистички 





Графикон 25. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
















Графикон 26. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина АО5 
 
Подаци су статистички значајно хетерогени (p<0,001; I2=67%; τ2=0,021), што се види и на 
“Baujatovom” графикону. Детектована је публикациона пристрасност, левкасти графикон 







9.14. Порођајна тежина новорођенчета 
Стандардизована аритметичка средина за вредности ПТН израчуната је из 15 студија 
(1,2,3,4,5,6,7,9,12,14,15,16,17,18,19), што чини око 75% од укупног броја одабраних студија 
(N=20) или 4,9% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја 
трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 83,8% трудница 
(N=2611).  
Обједињена вредност стандардизоване разлике аритметичких средина ПТН из модела 
фиксних ефеката износи -19,28 (95% CI; -53,08; 1452). ФАТ и СТ се не разликују статистички 





Графикон 27. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  

























Графикон 28. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле) 
стандардизоване разлике аритметичких средина ПТН 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,397; I2=5%; τ2=250,050), што се види и на
“Baujatovom” графикону. Детектована је публикациона пристрасност, левкасти графикон  






9.15. Учесталост гестацијског дијабетеса мелитуса 
Стандардизована аритметичка средина учесталости ГДМ је израчуната је из 5 студија 
(2,3,4,17,18), што чини око 25% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 1,6% од 
почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су започеле 
анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 43,1% трудница (N=1342).  
Обиједињена вредност RR из модела фиксних ефеката износи 0,50 (95% CI; 0,031; 0,82).  
RR је статистички значајно различит од јединице(p=0,006). Ризик за учесталост ГДМ код 




Графикон 29. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  



































Графикон 30. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле)  
RR за учесталост ГДМ 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,835; I2=0%; τ2=0), што се види и на 
“L’Abbeovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти дијаграм 







9.16. Учесталост хипертензије 
Стандардизована аритметичка средина за учесталост хипертензије је израчуната је из 
13 студија (2,3,4,6,9,11,12,13,14,15,16,17,18), што чини око 65% од укупног броја одабраних 
студија (N=20) или 4,3% од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја 
трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 69,3% трудница 
(N=2159).  
Обиједињена вредност RR из модела фиксних ефеката износи 0,48 (95 % CI; 0,30; 0,79). RR је 
статистички значајно различит од јединице (p=0,003). Ризик за развој хипертензије код ФАТ 





Графикон 31. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  
































Графикон 32. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле)  
RR за учесталост хипертензије 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,991; I2=0%; τ2=0), што се види и на 
“L’Abbeovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти дијаграм 







9.17. Учесталост прееклампсије 
Стандардизована аритметичка средина за учесталост прееклампсијеје израчуната је из 
4 студија (4,9,11,18), што чини око 20% од укупног броја одабраних студија (N=20) или 1,3% 
од почетног броја селектованих студија (N=306). Од укупног броја трудница које су започеле 
анализу (N=3116), мерени исход је израчунат код 33,3% трудница (N=1037).  
Обиједињена вредност RR из модела фиксних ефеката износи 0,24 (95 % CI; 0,08; 0,78). RR је 
статистички значајно различит од јединице(p=0,017). Ризик за развој прееклампсије код ФАТ 





Графикон 33. Приказ индивидуалних резултата и обједињена вредност  


































Графикон 34. Приказ хетерогености (горе) и публикационе пристрасности (доле)  
RR за учесталост прееклампсију 
 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,991; I2=0%; τ2=0), што се види и на 
“L’Abbeovom” графикону. Није детектована публикациона пристрасност, левкасти дијаграм 








10. 1. Одабране индивидуалне студије 
Након детаљног претраживања литературе са одабраним кључним речима, закључно са 2018. 
годином, одабрано је укупно 20 индивидуалних студија које описују КАФВ по дефинисаном 
критеријуму. Заједничке карактеристике индивидуалних студија са резултатима анализе 
исхода приказане су у табели 2. Већина аутора индивидуалних студија за ову МА су 
шпанског порекла.  
У свим студијама се наводи да су труднице вежбале по актуелним препорукама за правилно 
и сигурно вежбање током трудноће или се наводи описано ФВ које се подудара са актуелним 
смерницама (ACOG). Важно је нагласити да је један од критеријума за одабир 
индивидуалних студија било навођење контролисања интензитета ФВ. У свим студијама се 
наводи коришћење пулс монитора или/и Боргове скале. У ретким студијама се наводи МЕТ 
контола (Santos et al., 2005; Baciuk et al., 2008). У свим студијама истиче се да су труднице 
биле здраве. Пондерисана вредност година живота показује да су труднице имале од 29,9 до 
30 година живота, као и да нису спадале у ризичну групу (Табела 3). У зависности од циља 
истраживања, у свим одабраним индивидуалним студијама вршено је мерење различитих 
варијабли које одређују ток и исход трудноће, док су у овом МА истраживању те вредности 
подељене на примарне и секундарне исходе. Сваки исход је посебно анализиран и приказује 
проценат индивидуалних студија који учествује у опису утицаја КАФВ код здравих ФАТ на 
морфолошке и физиолошке промене током трудноће.  
Од примарних исхода мерене су вредности: УТМ, ПП, АО1, АО5, ПТН, ГДМ, хипертензија и 
прееклампсија. Болести су наведене као примарни исходи јер имају утицаја на квалитет 
живота током трудноће. Од секундарних исхода мерене су вредности: BMI (пре и у току 
трудноће), АКП (пре и након КАФВ), ГНП и ПЦР. Уколико су у индивидуалним студијама 
изнесени резултати као што су: “Intention to treat” или “Per protocol analysis”, екстраховани су 
подаци “ITT” јер носе мањи ризик од публикационе пристрасности. Други скуп података 
(“Per protocol analysis”) приказује резултате који су добијени од само оних учесника који су 
завршили испитивање и који су се придржавали додељене интервенције (Higgins & Green, 
2011). Према томе, за вредности резултата: ГДМ, хипертензије, ПП, ПТН, ГНП, УТМ и АКП 
након КАФВ, узимале су се вредности “ITT” резултата (Perales et al., 2016; Barakat et al., 
2018a; Haakstad et al., 2011a, Peraleset al., 2015a).  
10. 2. Морфолошке карактеристике трудницa 
Све је учесталија појава гојазности међу трудницама. Гојазност утиче на метаболизам па 
самим тим и на исход трудноће (Nelson et al., 2009). Код гојазних жена постоји ризик од 
појаве обољења као што су: хипертензија, дијабетес, прееклампсија, као и могућност 
превременог порођаја или порођаја царским резом (Artal& O'Тoole, 2003). Одраслим женама 
препоручује се редовна ФА ради регулације ТМ, а пре свега ради побољшања здравственог 
стања и имунизације система (Bisson et al., 2015; Maiese, 2002; Lamina & Agbanusi, 2013).  
Измерене вредности BMI на почетку истраживања, поготово када је очекивано да ће доћи до 
промене TM услед КАФВ, допринела је уједначавању рандомизованих група и уочавању 
евентуалних разлика између трдуница. Углавном се наводи да су у протокол истраживања 
ушле труднице са нормалном ТМ (18.5–24.9 kg/m2), (Rasmussen et al., 2009). Мали број 
аутора истакао је вредности аритметичке средине за морфолошке карактеристике трудница у 
првом мерењу. TM и BMI су морфолошке карактеристике које у великој мери могу да имају 
утицаја на квалитет извођења КАФВ. Могућност вежбања сигурно да има утицаја и на 




индивидуалне студије у којима су укључене труднице са нормалним вредностима ТМ 
(Mascio et al., 2016). Неке МА су вршила своја истраживања са индивидуалним студијама у 
којима се наводи утицај одређеног начина ФВ, а понекад и комбинација ФВ са променом 
начина исхране (Rogozinska et al., 2017; Davenport et al., 2018). У овој МА извршено је 
истраживање индивидуалних студија у којима се наводи искључиво КАФВ и без утицаја 
дијете. Студије које су наводиле промену уобичајеног начина исхране су искључене из даље 
анализе.  
Од почетних вредности BMI пре трудноће зависи колико трудница треба да добије 
килограма како би одржала и водила здраву трудноћу (IOM, 2010; Rasmussen et al., 2009; 
Khademi et al., 2012). Према томе, претпоставља се да УTM ФАТ и СТ у великој мери зависи 
од почетних морфолошких вредности, као и од физичког оптерећења током трудноће. 
Студија која је пратила претходно СТ показује да ходање на тредмил траци утиче позитивно 
на вредности УТМ код ФАТ (11,6 ± 3,6 kg). Потврђено је да је калоријска потрошња већа 
током развоја трудноће код ФАТ и пропорционална са повећањем ТМ, док механичка 
ефикасност током ходања умереним интензитетом остаје непромењена између трудница и 
жена из контролне групе које нису биле трудне (Denize et al., 2019).  
У овој студији од укупног броја испитаница (20 индивидуалних студија) које су започеле 
анализу (N=3116), вредности BMI пре трудноће израчунате су код само 20% трудница 
(N=624). Пондерисана стандардизована вредност аритметичких средина за мерени исход 
показује уједначеност истраживачких група (ФАТ 23,5±3,8; СТ 23,9±4,1). Пондерисана 
вредност стандардизованих аритметичких средина за ТМ показује да су ФАТ имале око 67,2 
kg (SD 10,5), док су СТ имале око 67,1 kg (SD 11,2). Уочено одступање у килограмима унутар 
индивидуалних студија може да зависи од много фактора (географско порекло, телесна 
висина, генетске предиспозиције и остало). Такође, ограниченост у кретању се може 
приписати и променама које настају у густини костију. У контролосаној кохортној студији у 
којој су труднице имале оптималне вредности BMI (од 23-24 kg/m2) показалосе да током 
трудноће долази до очекиваних промена у густини минерала у костима, а те промене су 
највише изражене у лумбалном делу кичме, бедрима и боковима (Moller et al., 2012). 
Наведени подаци могли би да укажу на могућу ограниченост покрета током повећане ФА 
или ФВ, што свакако може да има одређеног утицаја на добијене резултате истраживања.  
Пондерисана вредност стандардизованих аритметичких средина за BMI у првом мерењу пре 
КАФВ (базном мерењу) такође показује уједначеност обе истраживачке групе (ФАТ 
24,1±3,8; СТ 24,2±4,1). Добијени резултати показују да се ФАТ и СТ не разликују 
статистички значајно у односу на вредности BMI пре трудноће (p=0,443), током првог 
триместра трудноће (p=0,757) и измерене ТМ (p=0,954) у првом мерењупре КАФВ. Међутим, 
наведени подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,281; p=0,183; p=0,382). За 
индивидуалне студије које су укључене у ову МА није детектована публикациона 
пристрасност.  
Истраживања показују да код гојазних трудница постоји ризик од рађања новорођенчади 
веће порођајне тежине. Сматра се да ФВ превентивно утиче на макрозомију због позитивног 
утицаја на метаболизам и васкуларизацију постељице код гојазних трудница (Son et al., 
2019). У овој студији није забележена статистички значајна разликаизмеђу ФАТ и СТ када се 
посматра ПТН (p=0,264). Иако су данас познати позитивни утицаја ФА током трудноће, 
вишегодишње праћење рандомизованих клиничких студија је ипак показало да нема значајне 
разлике између ФАТ и СТ када је у питању дугорочан ефекат ФВ (Haakstad et al., 2019).  
Поједине МА су уврстиле индивидуалне студије са неједнаким вредностима BMI код 




одређеног фактора, као што је ФВ (Magro-Malosso et al., 2017). У МА у којој су 
рандомизоване труднице разврстане по одређеним категоријама BMI интервенција је поред 
КАФВ обухватала и другачији начин исхране па је самим тим умањен утицај примењеног 
вежбања (Rogozinska et al., 2017). Редовно вежбање (12 недеља током другог триместра) уз 
контролисан унос храњивих материја показало се корисним у контроли добијања оптималног 
броја килограма (Bisson et al., 2015; Maiese, 2002). Као и у већини истраживања, и у овој MA 
студији труднице се нису разликовале по морфолошким карактеристикама у првом мерењу, 
али су ФАТ добиле нешто мање килограма од СТ.  
10. 3. Укупна телесна маса током трудноће 
Од укупног броја испитаница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат 
код 66,7% трудница (N=2270). Приликом анализе више од половине индивидуалних студија, 
уочено је да КАФВ (3 пута недељно, 35-60 минута дневно, лаким до умереним интензитетом) 
има утицаја на промене морфолошких карактеристика које се тичу УТМ током трудноће. 
Мерење је извршено пред крај трећег триместра (након КАФВ), док је ТМ мерена пре 
почетка констатоване или након утврђивања трудноће (пре КАФВ).  
У овој студији, под утицајем КАФВ, уочене су значајне разлике између посматраних група. 
ФАТ и СТ се разликују статистички значајно у односу на вредности УТМ добијене током 
трудноће (p<0,001). Пондерисане вредности аритметичких средина из индивидуалних 
студија показују да сувећи број килограма добиле СТ (ФАТ 12,4±3,9; СТ 14,5±4,9). Уочена 
разлика у добијеним килограмима може да зависи од морфолошких и осталих 
карактеристика испитаница. Ако се узме у обзир да су морфолошке карактеристике ТМ 
(ФАТ 67,2±SD 10,5; СТ 67,1±SD 11,2) и BMI пре трудноће (ФАТ 23,5±3,8; СТ 23,9±4,1), код 
свих трудница у индивидуалним студијама биле уједначене и у границама оптималних 
вредности, онда се може претпоставити да су уочене промене у УТМ настале под могућим 
утицајем КАФВ. Препоруке за одржавање здраве трудноће наводе да трудница треба да 
добије око 12 kg (IOM, 2010) па се може сматрати да је ТО код ФАТ било оптимално и није 
довело до већег губитка килограма. Повећана ФА захтева свакако и повећан калоријски унос 
хранљивих материја где због раста и развоја фетуса труднице треба да унесу додатних 300 
kcal у току дана (Clapp et al., 1988; Soultanakis et al., 1996). Иако УТМ може да зависи од 
много фактора, сасвим је очекивано да труднице које нису вежбале током трудноће добију 
нешто више килограма од ФАТ. Иако поједине студије наводе да ипак нема значајне разлике 
између ФАТ и СТ у вредносима УТМ током трудноће. Смањењо повећање ТМ уочава се тек 
од 6-те недеље након порођаја код ФАТ (Brik et al., 2019).  
У наше истраживање су укључене индивидуалне студије које наводе да су све труднице 
добиле оптималан број килограма (Графикон 7). Приликом анализе УТМ забележена је 
статистички значајна хетерогеност (p<0,001), као и одсуство публикационе пристрасности. 
Добијене разлике у ТМ која се бележи на крају трећег триместра (УТМ), могу се приписати 
утицају различитих спољашњих и унутрашњих фактора. У једној од МА, у којој су 
учествовале труднице са нормалном ТМ (N=2059), КАФВ од 35-90 минута дневно (3-4 пута 
недељно), није било повезано са ПП (4.5% vs 4.4%; RR 1.01, 95% CI, 0.68-1.50), (Di Mascio et 
al., 2016). У многим студијама не постоје подаци који се односе на дневни калоријски унос 
или на вредности TM и BMI пре трудноће. Обзиром да је свака трудноћа јединствена, 
очекивано је да ће труднице имати различите могућности реализације одређених физичких 
задатака. Тада још више долази до изражаја вишак килограма који сигурно да има утицаја и 
на сам квалитет извођења појединих физичких вежби.  
У појединим студијама, показало се да ФАТ имају мањи ризик од развоја гојазности па 
самим тим и мању могућност добијања прекомерне ТМ (Vargas-Terroneset al., 2018).  




2019). У МА у којој је учествовало укупно 11,410 трудница интервенција је обухватила 
посебан начин исхране и повећану ФА. Резултати истраживања су показали позитиван утицај 
приликом регулације ТМ, као и смањење учесталости ПЦР (0.91, 0.83-0.99, I2=0%), 
(Rogozinska et al., 2017). МА која је истраживала утицај аеробног ФВ на потенцијални ризик 
од ПП код трудница (N=1502) са прекомерном или повећаном ТМ, дошла је до резултата 
који указују да су ФАТ имале мању учесталост порођаја пре 37. ГН (RR 0.62, 95% CI 0.41-
0.95), смањену учесталост ПЦР (RR 0.93, 95% CI 0.77 - 1.10), као и смањену учесталост ГДМ 
(RR 0.61, 95% CI 0.41-0.90), док се по вредностима ПТН (MD 16.91 g, 95% CI -89.33 -123.19) 
групе нису значајно разликовале (Magro-Malosso et al., 2017). Поједине студије показују да 
код гојазних ФАТ и СТ нису уочене разлике у укупном броју добијених килограма током 
трудноће (Seneviratne et al., 2015). Поједине студије истичу као недостатак истраживања, 
могућност прикупљања података о дневном уносу храњивих матрерија од чега у многоме 
може да зависи исход порођаја (Murtezani et al., 2014). У студији у којој су ФАТ вежбале 3 
пута недељно (укупно 16 недеља) по 45 минута дневно, добијале су више килограма током 
трудноће од СТ (Ramírez-Vélez et al., 2011).  
Студије показују различите резултате који се тичу утицаја вежбања труднице на ПТН (Clapp, 
1990; Sternfeld et al., 1993). Код спортисткиња су ретко забележени случајеви рађања 
новорођенчади мале порођајне тежине (Artal & O'Тoole, 2003). Претпоставља се да 
спортискиње услед повећане ФА имају оптималан унос хранљивих материја. Прекомерна 
ТМ трудница може да доведе до рађања новорођенчади прекомерне ТМ или макрозомије,  
а касније и до развоја гојазности детета током одрастања (Garnæs et al., 2017; Seneviratne et 
al., 2016). Међутим, постоје контрадикторни подаци који наводе да су ФАТ које су добијале 
мање килограма од СТ у подједнаком броју рађале новорођенчад прекомерне порођајне 
тежине (Rodriguez-Blanque et al., 2017). Што се тиче ТМ након порођаја, поједине студије 
показују да нема разлике између ФАТ и СТ. Гојазне труднице које нису вежбале подједнако 
су враћале првобитну ТМ као и гојазне труднице које су вежбале током трудноће (Garnæset 
al., 2018).  
Иако постоје студије са различитим резултатима и контрадикторним закључцима, на основу 
досадашњег истраживања и резултата из ове студије, може се сматрати да оптималан број 
килограма који се добије током трудноће свакако да има позитиван утицај на здравље мајке и 
новорођенчета. У овој студији су ФАТ добиле нешто мање килограма од СТ и ређе су 
оболевале од појединих обољења, што свакако може имати позитивног утицаја на квалитет 
живота током трудноће. Важно је истаћи да уочена разлика у УТМ између група није 
утицала негативно на вредности ПТН (ФАТ 3210,0±454,2; СТ 3277,7±444,9).  
10. 4. Артеријски крвни притисак пре и након КАФВ 
Припрема организма за раст и развој плода подразумева различите физиолошке адаптивне 
промене у организму. Новија истраживања показују да ФА има позитивног утицаја 
напобољшање метаболизма и васкуларизације плаценте (Son et al., 2019). Сигурно да 
наведене промене имају утицаја и на вредности срчаног пулса код мајке и фетуса. У 6. 
гестацијској недељи срце фетуса почиње са откуцајима, а фреквенција рада се креће око 140 
откуцаја у минути. Према томе, значајност података о вредностима артеријског крвног 
притиска пре поједниначног тренинга или након одређеног периода КАФВ, као и контрола 
пулса приликом вежбања, може да укаже на кардиоваскуларне промене до којих може доћи 
приликом повећаног физичког напора.  
У овој студији ФАТ и СТ се не разликују статистички значајно у односу на вредности СКП 
(p=0,409) и ДКП (p=0,799) пре КАФВ. Подаци за вредности СКП и ДКП нису статистички 
значајно хетерогени (p=0,320; p=0,206), а није детектована ни публикациона пристрасност. 




ДКП износи 66,8±8,8. Код СТ вредности артеријског крвног притиска пре КАФВ износе за 
СКП 114,1±13,2 и за ДКП 67,2±10,4. Мета-анализа, у којој је мерен АКП пре и након КАФВ, 
током другог и трећег триместра, показала је да није дошло до статистички значајних 
разлика између ФАТ и СТ (p>0,01), осим у вредностима ДКП након вишенедељног КАФВ 
код ФАТ (p<0,01). У нашем истраживању није уочена статистички значајна разлика у 
вредностима СКП (p=0,199), док је у вредностима ДКП уочена статистички значајна разлика 
између група (p=0,013) након вишенедељног вежбања. Добијени подаци за вредности СКП 
након КАФВ су статистички значајно хетерогени (p=0,049), док за вредности ДКП 
хетерогеност индивидуалних студија није статистички значајна (p=0,643). Није детектована 
публикациона пристрасност индивидуалних студија за резултате АКП након КАФВ. 
Пондерисана вредност аритметичких средина за АКП код ФАТ су оптималних вредности 
СКП 111,0±13,5; ДКП 66,9±8,3), као и код СТ (СКП 113,6±12,0; ДКП 69,2±9,1) након дужег 
периода аеробног вежбања.  
На почетку КАФВ (у првом мерењу) резултати су добијени из 5 индивидуланих студија, док 
су подаци након завршетка КАФВ (у другом мерењу) добијени и 6 индивидуланих студија. 
Подаци који указују на смањене вредности ДКП код ФАТ након КАФВ могу се објаснити 
разликама које су очекиване током развоја сваке појединачне трудноће. АКП и периферна 
васкуларна резистенца опадају током трудноће. У првој половини трудноће вредност СКП је 
у паду, док након тога достиже прегравидне вредности. Такође, долази и до пада вредности 
ДКП, док се вредности венског КП не мења много (Plećaš, 2011). До наведених промена 
долази услед повећања циркулације материце, утероплацентарне циркулације и смањења 
васкуларне отпорности кроз кожу и бубреге (Pivarnik et al., 1990).  
Нормалне вредности АКП су параметар који се редовно проверава, поготово код трудница 
код којих постоји ризик од настанка неког хроничног обољења. Редовна ФА може да 
допринесе регулацији АКП. На примеру здравих и претходно СТ (N=61) које су вежбале 
укупно 12 недеља током трудноће (2 пута недељно по 60 минута, умереним интензитетом) 
показало се да КАФВ има утицаја на смањење СКП у току мировања (Haakstad et al., 2016). У 
MA која је истраживала утицај аеробног ФВ (3-4 пута недељно, 35-90 минута дневно) 
код укупно 2059 трудница, показала је да су ФАТ имале значајно нижу учесталост 
хипертензивних поремећаја, него СТ (ФАТ 1,0%; СТ 5,6%; RR, 0,21, 95% CI, 0,09-0,45), 
(Mascio et al., 2016). У овој студији све труднице су имале оптималне вредности АКП, али су 
од хипертензије и прееклампсије чешће оболевале СТ.  
10. 5. Трајање трудноће у гестацијским недељама 
Веома је важно да фетус проведе довољно дуго времена у мајчином стомаку како би се 
припремио за живот у новој средини након рођења. Порођаји који се десе много пре термина 
или након предвиђеног термина сигурно да носе одређени ризик. Превременим порођајем 
зове се порођај који се деси пре 37. ГН. Више од половине одабраних индивидуалних студија 
наводи време порођаја у гестацијским недељама. Узимајући у обзир осетљивост првог 
триместра, све интервенције (КАФВ) у индивидуалним студијама које су одабране за ову 
студију су започете на крају првог или на самом почетку другог триместра (АS 11-15 ГН). 
КАФВ је трајало од 12-25 недеља (АS 15 недеља) или до краја трећег триместра трудноће 
(АS 36-38 ГН). Према томе, прво мерење вршено је током ране трудноће (пре КАФВ), док су 
коначни исходи трудноће мерени у другом мерењу (након КАФВ) или током касне трудноће 
и након порођаја.  
У овој МА ФАТ и СТ се не разликују статистички значајно у односу на трајање трудноће у 
ГН (p=0, 059), што значи да је трудноћа подједнако трајала код свих трудница у одабраним 
индивидуалним студијама. Ипак, пондерисане вредности аритметичких средина указују на 




студије нису статистички значајно хетерогени (p=0,356) и није уочена публикациона 
пристрасност. Овим резултатима се показује да КАФВ није имало негативног утицаја на 
гестацијску старост трудноће, односно ГНП. Такође, подаци из ове студије наводе (укупно 7 
индивидуалних студија) податак о ПП 0,90 (95% CI; 0,63; 1,29) где се ФАТ и СТ не разликују 
статистички значајно (p=0,563).  
10. 6. Превремени порођај 
Трудноћа која се деси пре 37. ГН назива се превременим порођајем. Порођај пре предвиђеног 
термина носи ризик од рађања новорођенчета мање порођајне тежине. Многобројни су 
фактори који би могли имати утицаја на ранији порођај. Сматра се да неправилно ФВ или 
повећана ФА може изазвати различите контраиндикација и довести до ПП (ACOG, 2002; 
ACOG 2015).  
Од укупног броја трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат 
код 59,4% трудница (N=1851). Око 60% трудница из обе истраживачке групе породило се 
пре 37. ГН. У овој МА ФАТ и СТ се не разликују статистички значајно (p=0,563) по 
учесталости ПП 0,90 (95% CI; 0,63; 1,29). Од укупно 929 ФАТ (5,6%) превремено се 
породило 52 жене, док се од укупно 922 СТ, превремено породило 58 жена (6,3%). Подаци 
студије нису статистички значајно хетерогени (p=0,72) и није уочена публикациона 
пристрасност. У индивидуалним студијама које су започеле анализу са много већим бројем 
испитаница укупан број ПП је био већи у обе групе (4,5), док у индивидуалним студијама у 
којима је анализу започело нање испитаница, број примера са ПП је био доста мањи (1218). 
Предмет бројних научних студија представља управо проблем учесталости ПП, пошто 
постоје многобројни могући фактори који би могли имати негативног утицаја на исход.  
Гојазност и вишак ТМ повезује се са чешћим компликацијама током трудноће (ACOG, 2002; 
ACOG, 2015). У МА од 9 студија, која је испитивала утицај ФВ на ризик од ПП, код 
трудница (N=1502) са вредностима BMI ≥ 25 kg/m2, показала је да су ФАТ имале мањи 
проценат учесталости ПП (RR 0.62, 95% CI 0.41-0.95). Труднице су вежбале око 30-60 
минута 3-7 пута недељно. Учесталост ПЦР и ПТН није се разликовала између група (Magro-
Malosso et al., 2017). У другој МА истраживан је утицај аеробног ФВ (око 35-90 минута, 3-4 
пута недељно) код трудница (N=2059) са нормалним вредностима ТМ. У наведеној студији 
није забележена разлика између ФАТ и СТ када се посматра исход ПП (4.5% vs 4.4%; RR 
1.01, 95% CI, 0.68-1.50), док је код ФАТ ређе забележена појава ГДМ (Mascio et al., 2016).  
Повезаност нашег истраживања са истраживањима осталих аутора огледа се у идентичном 
начину КАФВ претходно недовољно ФАТ или СТ. Потврђено је да труднице имају развијен 
осећај за самоконтролу и прилагођавање физичког оптерећења потребама организма, па је 
очекивано да ће дођи до смањења ФВ високим интензитетом током развоја трудноће 
(McMurray et al., 1993). Може се претпоставити да ФАТ које су завршиле анализу у 
индивидуалним студијама нису имале компликације током трудноће, па се може сматрати да 
КАФВ није имало негативног утицајана ПП.  
10. 7. Начин подрођаја 
Здравим трудницама се препоручује редовна ФА, док се трудницама са повећаним ризиком 
од претећег побачаја и осталих компликацијама не препоручује вежбање (ACOG, 2002; 
ACOG, 2015). Иако су познати позитивни утицаји ВФ и даље остаје неистражено на који 
начин различити интензитети вежбања утичу на учесталост ПЦР. Све је више МА које врше 
анализу ектрахованих података ради унапређења начина вежбањем током трудноће 




Често се наводи да су ФАТ, у односу на СТ, имале лакши порађај као и да је порођај био 
најчешће вагиналан (Price et al., 2012; Barakat et al., 2012). Поготово се препоручује вежбање 
у води због могућег позитивног утицаја на начин порођаја. Студија која је пратила вежбање 
по методи “SWEP” дошла је до резултата који показују да здраве труднице које су вежбале у 
води током другог и трећег триместра имале бржи порођај од СТ (Rodríguez-Blanque et al., 
2019). У студији у којој је интервјуисано 1205 трудница о њиховим свакодневним 
активностима током трудноће дошло се до закључка да не постоји веза између повећане ФА 
и ПЦР. Аутори су закључили да постоји ризик од ПЦР код ФАТ које су вежбале од 27- 30 ГН 
(Bovbjerg et al., 2015). У МА у којој су ФАТ вежбале од 2-7 пута недељно (30-60 минута 
дневно) имале су за око 16% нижу учесталост ПЦР (Magro-Malosso et al., 2017). Друга МА 
наводи да постоје јаки докази за смањену учесталост ПЦР код ФАТ (11410 трудница из 32 
студије; 0.91, 0.83 -0.99, I2 =0%), (Rogozinska et al., 2017). У студији која је пратила 290 
трудница, ФАТ које су редовно вежбале умереним интензитетом (3 пута недељно по 40-45 
минута дневно), имале су мању учесталост ПЦР (Barakat et al., 2012). У појединим студијама 
наводе се и подаци о подпомогнутом порођају. Па тако, у једној од МА која је истраживала 
утицај аеробног ФВ, наводи се да су се ФАТ чешће порађале вагинално (ФАТ 73,6%; СТ 
67.5%; RR, 1.09, 95% CI, 1.04 - 1.15) и имале значајно ређу учесталост ПЦР (ФАТ 17.9%; СТ 
22%; RR, 0.82, 95% CI, 0.69-0.97), (Mascio et al., 2016).  
Обзиром, на могућност избора поставља се питање да ли су све труднице из индивидуалних 
студија имале медицински разлог да се породе царским резом. Према нашем истраживању, 
од укупно 1151 ФАТ њих 210 или 18,3% је имало ПЦР, док је од 1120 СТ укупно 261 или 
23,3% имало ПЦР. Вредности категоријалних разлика показале су да постоји статистички 
значајна разлика између група (p=0,044). ФАТ имају мањи ризик од 23% за ПЦР у односу на 
СТ (0,77 (95% CI; 0,60; 0,99)).  
10. 8. Обољења током трудноће 
Дијабетес који настаје током трудноће назива се гестацијски јер обично нестаје након 
порођаја. Сматра се да је ГДМ најчешћа компликација која погађа око 5% трудница (Brown 
et al., 2002). Труднице које имају потенцијални ризик од настанка ове болести обично су 
гојазне или имају вишак телесне масе (Garnæs et al., 2016). Један од начина превентивног 
утицаја на развој овог обољења јесте увођење редовне ФА још током планирања трудноће 
(Streuling et al, 2011). Иако се сматра да око 3% трудница може имати поремећај хомеостазе 
гликозе, тест OGTT треба урадити свим трудницама које су старије од 35 година, ако за тим 
постојe здравствени разлози. Тест се ради у раној трудноћи и без обзира на резултат требао 
би се поновити у 28. недељи трудноће (Plećaš, 2011). Иако је код здравих трудница 
потврђено да ФВ утиче на побољшање контроле гликемије, остаје неистражено на који 
начин КАФВ утичена развијени дијабетес код трудница (Ceysens et al, 2006). Студије које су 
истраживале утицај ФА и промену начина исхране указују на могућност регулисања и 
смањења концентрације глукозе у крви ФАТ, што сигурно има и позитивног утицаја на 
превенцију и развој ГДМ (Davenport et al., 2018; Guo et al., 2019).  
Различити су фактори који имају утицаја на одржавање здраве трудноће, односно, који имају 
утицаја на здравље мајке, правилан раст и развој фетуса. Трудницама које воде здраву 
трудноћу препоручују се психо-физичке припреме за успешан порођај (ACOG, 2002; ACOG, 
2015). Код трудница које носе одређени ризик, трудноћа може да доведе до развоја 
хроничних обољења. Студије показују да КАФВ код гојазних трудница позитивно утиче на 
бољи метаболизам, бољу васкуларизацију плаценте, а самим тим и на спречавање развоја 
макрозомије код новорођенчади (Son et al., 2019). Током трудноће, а поготово код гојазних 
трудница код којих је повећан ризик од развоја ове болести, долази до промене метаболизма 




al., 2019). Као могући разлог настанка дијабетеса сматра се тзв. “дијабетотени стрес”,  
као и недовољан унос угљених хидрата. Оптимално ФВ уз правилан унос храњивих материја 
сматра се превенцијом развоја гојазности, а и ГДМ-а (Bisson et al., 2015; Maiese, 2002; 
Streuling et al., 2011). Према томе, може се сматрати очекиваним да здраве и ФАТ у овој 
студији имају мањи ризик од развоја овог најчешћег обољења током трудноће.  
Једна од МА студија, која је анализирала укупно 588 трудница са дијагностификованим ГДМ 
показује да ФВ лаким интензитетом најмање 3 пута недељно позитивно утиче на контролу 
гликемије и постпрандијални ниво шећера у крви (Harrison et al., 2016). У овом МА 
истраживању добијене су вредности категоријалних разлика које показују статистичку 
значајностза развој ГДМ (p=0,006) код ФАТ. Међутим, резултати показују да подједнаку 
могућност за развој овог обољења имају ФАТ и СТ, односно, да ФАТ имају мањи ризик за 
50% (0,50 (95% CI; 0,031; 0,82)). Од укупно 674 ФАТ ово обољење је развило 3,4% жена, док 
је од укупно 668 СТ њих 6,7% развило ГДМ. Подаци нису статистички значајно хетерогени 
(p=0,835) и није детектована публикациона пристрасност. Претпостављамо да значајну улогу 
може да има утицај фактора BMI, претходне предиспозиције за развој ГДМ, као и животне 
навике и исхрана трудница, како пре, тако и током трудноће. У индивидуалној студији у 
којој су ФАТ вежбале умереним интензитетом 3 пута недељно (50–55 дневно) у периоду од 
8–10 ГН до 38–39 ГН имале су мањи ризик од прекомерног повећања ТМ и развој ГДМ 
(Barakat et al., 2019). Ипак, повећана ФА током трудноће, као што је КАФВ, може да смањи 
ризик од развоја ГДМ, али и учесталост појаве ПЦР код здравих ФАТ са нормалним 
вредностима BMI (Ming et al., 2011).  
Међу хипертензивне поремећаје убрајају се хипертензија и прееклампсија. Редовна ФА може 
да допринесе регулацији АКП и смањењу вредност СКП у току мировања (Haakstad et al., 
2016). Категоријалне вредности индивидуалних студија за исход који одређујеучесталост 
хипертензивних обољења показала су статистички значајну разлику између група (p=0,003). 
ФАТ имају ризик од 48% за развој хипертензије у односу на СТ. Другачије речено, ризик за 
развој хипертензије код ФАТ је за 52% нижи у односу на СТ 0,48 (95 % CI; 0,30; 0,79). Од 
укупног броја ФАТ (N=1154) од хипертензије је оболело 1,8% жена, док је од укупно 1105 
СТ њих 4% развило ово обољење. Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,991) и 
није уочена публикациона пристрасност. Пошто хипертензивно обољење зависи од 
вредности АКП и учесталости свакодневне ФА, долазимо до закључка да је КАФВ, током 
другог и трећег триместра, имало позитивног утицаја на регулацију АКП.  
Прееклампсија је ређе обољење које поред повећаног крвног притиска зависи и од присуства 
протеина у урину. Иако је извршена анализа само 4 индивидуалне студије, уочена је 
статистички значајна разлика у категоријалним вредностима мереног исхода (p=0,017). ФАТ 
имају ризик од 24% за развој прееклампсије у односу на СТ. Другачије речено, ризик за 
развој прееклампсије код ФАТ је за 76% нижи у односу на СТ 0,24 (95 % CI; 0,08; 0,78). 
Подаци нису статистички значајно хетерогени (p=0,991) и није детектована публикациона 
пристрасност. Од укупно 517 ФАТ, од прееклампсије је оболело само 0,4%, док је од укупно 
520 СТ од прееклампсије оболело 2,5% жена.  
У МА у којој је истраживан утицај КАФВ (35-90 минута дневно и 3-4 пута недељно) 
на много већем броју ипситаница, резултати су показали да су ФАТ имале значајно нижу 
учесталост ГДМ (ФАТ 2,9%; СТ 5,6%; RR, 0,51, 95% CI, 0,31-0,82) и значајно нижу 
учесталост хипертензивних поремећаја (ФАТ 1,0%; СТ 5,6%; RR, 0,21, 95%CI, 0,09-0,45), 
(Mascio et al., 2016). У другој MA, у којој је учествовало укупно 5075 трудница из 7 студија, 
аеробно ФВ се изводило најмање 2, а највише 7 пута недељно (30-60 минута дневно).  




односе на хипертензију и прееклампсију (ФАТ 5,9%; СТ 8,5%; RR 0.70, 95% 95% CI 0.53–
0.83), (Magro-Malosso et al., 2017).  
Мана истраживања је, као и у многим МА студијама, немогућност контроле уноса храњивих 
материја и калоријска потрошња током периода истраживања. Такође, поједине 
индивидуалне студије нису детаљно наводиле критеријуме за укључење и искључење 
у истраживање па је могуће да су неке од трудница можда носиле ризик за развој неког од 
наведених обољења. Сигурно да, као и у популацији жена које нису трудне, оптимална ФА 
представља велику корист за одржавање доброг здравственог стања. Иако фактор трудноће 
може имати утицаја на могућност вежбања и развој обољења, резултати одабраних студија 
показују да одабрани начин ТО у виду КАФВ има позитивног утицаја на превенцију 
наведених болести.  
10. 9. Апгар скор 
Апгар скор је тест који се врши у првом и петом минуту након порођаја и описује здрвствено 
стање новорођенчета. Поставља се питање да ли ФА има позитивног утицаја на оцену 
новорођенчета (Sanabria-Martínez et al., 2019). У нашем истраживању добијени резултати 
указују на то да КАФВ нема негативног утицаја на АО1 и АО5. Односно, стандардизоване 
вредности аритметичких средина за АО1 и АО5 показале су да се ФАТ не разликују 
статистички значајно од СТ. Једна од првих МА која је извршила анализу 18 студија, дошла 
је до резултата који истичу да не постоји статистички значајна разлика у ТМ мајке и 
новорођенчета, термину порођаја, начина порођаја, као и Апгар оценама новорођенчета ФАТ 
и СТ (Lokey et al., 1991). Одсуство статистички значајних разлика за АО1 и АО5 (p=0,59), 
потврђено је и у овом МА истраживању за вредности АО1 (p=0,23) и АО5 (p=0,37). 
Пондерисане вредности аритметичких средина из индивидуалних студијапоказале су да су 
ФАТ рађале новорођенчад која су била подједнако позитивно оцењена (АО1 8,7±1,2; АО5 
9,7±0,6), као и новорођенчад СТ (АО1 8,6±1,2; АО5 9,6±0,7). Добијене вредности Апгар 
скора су статистички значајно хетерогене (АО1 p=0,079; АО5 p<0,001), док је публикациона 
пристрасност уочена само за АО5 (p=0,009). Такође, добијени подаци подударају се са 
добијеним резултатима неких МА која су у своје истраживање укључиле много већи број 
трудница (N=5075). Од укупно 17 индивидуалних студија ФАТ које су вежбале од 2 до 7 
пута недељно (30-60 минута дневно) рађале су новорођенчад са позитивним оценама Апгар 
скора (Magr-Malosso et al., 2017).  
Од укупног броја трудница које су започеле анализу (N=3116), мерени исход је израчунат 
код 50,6% или 1575 трудница (ФАТ 814; СТ 761). Уочено осипање трудница онемогућава 
добијање реалних резултата и обично се дешава због непредвидивих околности које носи 
стање трудноће. Као чести разлози одустајања од учешћа у истраживању наводе се: промена 
болнице у којој се трудница порађа, оправданог страха који се развија због могућности 
губитка плода или пада мотивације који наступа након вишенедељног вежбања до касне 
трудноће. Много озбиљнији разлози за одустајање од учешћа у истраживањима овог типа 
јесу развој различитих обољења или претећи ПП.  
Овом МА приказано је да ФАТ, које вежбају од 35-60 минута дневно, лаким до умереним 
интензитетом, 3 пута недељно (око 15 недеља током другог и трећег триместра трудноће) 
неће рађати новорођенчад са ниским Апгар скором.  
10. 10. Порођајна тежина новорођенчета 
Један од показатеља здравственог стања, поред Апгар скора који се мери након рођења, 
односи се и на ПТН. Сматра се да ФА има утицаја на бољу васкуларизацију плаценте па 




Боља прокрвљеност током трудноће дешава се управо због повећаног волумена плазме за 
око 40% и потрошње кисеоника за око 25% (Rockwell et al., 2003; Weissgerber & Wolfe, 2006). 
Међутим, бољи проток кисеоника кроз утероплаценту, која је веома значајна за одржавање 
здраве трудноће, разликује се код жена појединих народа. Према прелиминарним студијама, 
труднице са Анда имају бољу прокрвљеност материце него европљанке (Rockwell et al., 
2003). Према досадашњим истраживањима начешће истраживан проблем тиче се утицаја ФВ 
током трудноће и могућег утицаја на ПТН. Исто тако, истиче се недовољно истражен начин 
КАФВ и утицаја које оно има на остале исходе трудноће (Sanabria-Martíne et al., 2019). У 
већини препорука наводи се да уколико се изводи поскакивање приликом вежбања оно треба 
да се изводи веома лагано иопрезно. Анализирајући описани начин вежбања у овој студији 
добијени резултати указују да примењено КАФВ није довело до негативног утицаја који се 
тичу који се тичу исхода трудноће, као што су Апгар скор и ПТН.  
У овој МА није забележена статистички значајна разлика, између ФАТ и СТ, када се 
посматра исход ПТН (p=0,264). Пондерисана вредност аритметичких средина код ФАТ 
забележиле су нешто ниже вредности исхода (ФАТ 3210,0±454,2; СТ 3277,7±444,9). Подаци 
мереног исхода нису статистички значајно хетерогени (p=0,397) и детектована је 
публикациона пристрасност. У свим индивидуалним студијама су углавном забележене 
нормалне вредности ПТН које се крећу између 2500 g и 4000 g. Подаци о нормалним 
вредностима ПТН код ФАТ током трудноће сигурно да имају утицаја на већи осећај 
сигурности приликом свакодневног ФВ, па тако ови резултати студије могу се сматрати 
позитивним.  
Кроз многе студије истиче се значај који има правилна исхрана на ПТН (Clark et al., 2019).  
У МА у којој је 2059 трудница спроводило аеробне вежбе 3-4 пута (35-90 минута дневно), 
такође, није забележена значајна разлика између група по питању ПТН (Mascio et al., 2016). 
MA на основу истраживања 30 индивидуалних студија, у којој је анализиран утицај 
различитих нивоа интензитета аеробног ФВ код ФАТ (579 трудница), дошла је до закључка 
да вежбање не утиче значајно на ПТН, осим ако мајка не наставља са интензивним вежбањем 
и током трећег триместра трудноће (Leet & Flick, 2003). МА која је извршила анализу 54 
индивидуалне студије, у којој је испитан утицај различитих нивоа аеробног ФВ код 4080 
трудница, истиче значајне разлике између група. У 15 индивидуалних студија резултати 
показују да је умерен ниво ФВ повезан са повећаном ПТН (MD: 61.5 g; 95% CI: 16.6; 106.5), 
док је висок ниво ФВ повезан са нижим вредностима ПТН (MD: 69.9 g; 95% CI: 114.8; 25.0), 
(Bisson et al., 2016). Постоје интересантни подаци који говоре о утицају надморске висине на 
ток и исход трудноће. ПТН зависи и од дужине боравка на одређеним висинама.  
Дужи боравак труднице на већим надморским висинама има утицаја на мању ПТН (Rockwell 
et al., 2003). Како би се добијени резултати из ове МА поредили са могућим утицајем на 
труднице са нашег поднебља неопходно је узети у обзир да су ФАТ из свих индивидуалних 
студија биле углавном из Шпаније. У овој студији ФАТ су рађале новорођенчад нормалне 
порођајне тежине која су позитивно оцењена након порођаја. Уочено је да КАФВ није имало 










Предмет овог истраживања представљају индивидуалне студије у којима је извршена 
анализа на популацији здравих и физички активних трудница. Физички активне труднице 
имале су сличан програм аеробног физичког вежбања у свим индивидуалним студијама, које 
се описује на следећи начин:  
• Континуирано аеробно физичко вежбање (углавном све врсте аеробика на сувом и у 
води у трајању од 12 до 25 недеља) у временском периоду од око 13. до 37. 
гестацијске недеље. Свако појединачно вежбање (тренинг) је обухватило: загревање, 
главни део са вежбама за развијање издржљивости (често и снаге) и релаксацију. 
Континуирано аеробно физичко вежбањетоком другог и трећег триместра трудноће 
одвијало се 3 пута недељно од око 35 до 60 минута у току дана (аеробна фаза главног 
дела тренинга је трајала од 15 до 40 минута). Умерени интензитет вежбања 
контролисан је уз помоћ пулсмонитора или/и субјективном проценом Боргове скале. 
У односу на постављени проблем истраживања, који се тиче утицаја описаног 
континуираног аеробног физичког вежбањана морфолошке и физиолошке промене 
током трудноће, циљ и постављене хипотезе, могу се извести следећи закључци:  
 
➢ Генерална хипотеза (Хг) - Континуирано аеробно физичко вежбање лаким до 
умереним интензитетом, током другог и трећег триместра трудноће, има значајног 
утицаја на поједине вредности морфолошких и физиолошких варијабли током 
трудноће.  
 
Досадашња истраживања су потврдила да током трудноће долази до различитих промена у 
организму труднице. Настале промене свакако имају утицаја на ток и исход трудноће.  
Наше истраживање, кроз приказ екстрахованих података из 20 индивидуалних студија 
приказује утицај континуираног аеробног физичког вежбањана примарне и секундарне 
исходе трудноће. Није уочена статистички значајна разлика између физички активних и 
седентарних трудница по учесталости превременог порођаја (p=0,563). Резултати ове мета-
анализе показују да физички активне труднице имају мањи ризик (23%) за порођај царским 
резом у односу на седентарне. Физички активне и седентарне труднице се не разликују 
статистички значајно у односу на трајање трудноће у гестацијским недељама (p=0,059). 
Резултати ове мета-аналитичке студије показују да не постоји статистички значајна разлика 
између физички активних и седентарних трудница по мереном исходу који се тиче Апгар 
скора (АО1 p=0,232; АО5 p=0,365). Такође, физички активне и седентарне труднице се не 
разликују статистички значајно у односу на порођајну тежину новорођенчета (p=0,264). Ови 
подаци показују да континуирано аеробно физичко вежбање није имало негативног утицаја 
на мерене исходе трудноће. Према резултатима нашег истраживања, које се тиче мета-
анализе и екстрахованих података из укупно 20 индивидуалних рандомизованих клиничких 
студија, може се закључити да описани начин физичког вежбања има позитиван утицај на 
анализиране морфолошке и физиолошке исходе током трудноће. Према томе, генерална 
хипотеза (Хг) се може сматрати оправдананом и прихваћеном.  
➢ Помоћна хипотеза (Х1) - Вежбање утиче на морфолошке промене тако што регулише 
вредности укупне телесне масе и BMI код трудница са нормалном и/или нешто већом 
телесном масом.  
 
Мета-анализа из 60% индивидуалних студија (66,7% трудница) приказује позитиван утицај 
континуираног аеробног физичког вежбања на вредности укупне телесне масе код физички 




значајно у односу на вредности укупне телесне масе која је добијена током трудноће 
(p<0,001). Иако истраживање није обухватило анализу уноса хранљивих материја и 
калоријску потрошњу током вежбања, труднице из свих одабраних студија су добиле 
препоручене вредности укупног броја килограма током трудноће (ФАТ 12,4±3,9; СТ 
14,5±4,9). Према наведеним резултатима може се закључити да су све труднице у 
индивидуалним студијама добиле оптималан број килограма који је у складу са препору-
кама (IOM, 2010). Пошто су труднице биле идентичне по мереним морфолошким 
карактеристикама у првом мерењу може се сматрати да је континуирано аеробно физичко 
вежбање позитивно утицало на промене BMI током трудноће. Према наведеним резултатима, 
помоћна хипотеза (Х1) се може сматрати прихваћеном.  
➢ Помоћна хипотеза (Х2) - Вежбање утиче на физиолошке промене тако што регулише 
вредности крвног притиска (пулса) и ниво глукозе у крви (смањена учесталост појаве 
гестацијског дијабетеса мелитуса) 
Због недовољног броја екстрахованих података о вредностима срчаног пулса, физиолошке 
промене у овој студији заснивају се на приказу артеријског крвног притиска и учесталости 
појаве хипертензивних обољења. Иако мали број индивидуалних студија (25-30%) пружа 
квантитативан приказ резултата о вредностима артеријског крвног притискапре и након 
континуираног аеробног физичког вежбања добијени подаци су били довољни како би се 
уочиле могуће промене између рандомизованих група.  
У овој мета-анализи није уочена статистички значајна разлика између група по вредностима 
систолног (p=0,409) и дијастолног крвног притиска (p=0,799) пре почетка физичког вежбања. 
Такође, ни након континуираног аеробног физичког вежбања није уочена статистички 
значајна разлика између група у вредностима систолног крвног притиска (p=0,199), док је за 
вредност дијастолног крвног притиска забележена статистички значаја разлика између 
физички активних и седентарних трудница (p=0,013). Начин деловања артеријског крвног 
притиска није био предмет овог истраживања. Пошто је ова мета-аналитичка студија 
обухватила искључиво индивидуалне студије у којима се наводе истраживања са здравим 
трудницама, а добијене вредности артериског крвног притиска су остале у границама 
оптималних вредности након физичког вежбањакод свих трудница, може се закључити да 
описан начин континуираног аеробног физичког вежбања није имао негативног утицаја.  
Уобичајена обољења током трудноће била су учесталија на крају трећег триместра код 
седентарних трудница. Резултати ове мета-анализе показују да постоји статистички значајна 
разлика у учесталости појаве хипертензије између група (p=0, 003), односно, да физички 
активне труднице имају нижи ризик (52%) за развој овог обољењау односу на седентарне. 
Код развоја прееклампсије уочена је статистички значајна разлика између група (p=0,017). 
Ризик за развој прееклампсије код физички активних трудница је за 76% нижи у односу на 
седентарне.  
Пошто за ово мета-аналитичко истраживање није било довољно екстрахованих података о 
вредностима глукозе у крви, физиолошке промене су описане кроз учесталост појаве 
обољења као што је гестацијски дијабетес мелитус. Из укупно 5 индивидуалних студија 
(25%) добијени резултати приказују идентичан ризик (50%) за развој овог обољења између 
група. Према добијеним резултатима нашег истраживања, континуирано аеробно физичко 
вежбањеније имало негативног утицаја на учесталост обољења код физички активних 
трудница, па се помоћна хипотеза која се тиче физиолошких промена током трудноће (Х2) 





12. ЗНАЧАЈ ИСТРАЖИВАЊА 
Све чешће се помињу корисни утицаји ФВ током трудноће. Поставља се питање стручности 
и обучености медицинског особља као и да ли се прате досадашња истраживања и деле 
правилни савети за ФВ током трудноће (Alvis et al., 2019; McGee at al., 2018; Hayman et al., 
2019). Редовне пренаталне психофизичке припреме за порођај почињу тек од 28. гестацијске 
недеље (Stanišić, 2019). До почетка трећег триместра, код многих трудница може да дође до 
развоја проблема као што су трудничке тегобе или поједина обољења па вежбање тада добија 
терапеутски, а не превентивни значај.  
Значај студије огледа се у приказу утицајa КАФВ, током другог и трећег триместра, на 
примарне и секундарне исходе трудноће. Овим МА истраживањем већег броја 
рандомизованих клиничких студија добијени су резултати који имају значајно већу 
статистичку јачину него у појединачним индивидуалним студијама. Коначни статистички 
подаци пружају увид у ефикасност описаног КАФВ. Добијени резултати из укупно 20 
индивидуалних студија, које су истраживале идентичан проблем са идентичнм 
критеријумима за одабир испитаница и начином аеробног ФВ, пружају податаке о могућим 
морфолошким и физиолошким променама до којих може доћи код здравих ФАТ. Резултати 
до којих се дошло мета-аналитичким приказом сумираних података,  наводи да КАФВ нема 
негативан утицај на здравље мајке и новорођенчета, уколико се вежба по прописаним 
смерницама за правилно и сигурно вежбање током трудноће. Добијени резултати студије 
указују на то да аеробно ФВ вежбање, код искључиво здравих трудница, смањује ризик од 
развоја најучесталијих труднички обољења, као и да здраве труднице које су вежбале 
умереним интензитетом добијају оптималну ТМ и рађају новорођенчад нормалне тежине. 
Резултати ове студије могли би имати позитивног утицаја развој свести о значају 
контролисаног КАФВ код здравих трудница са оптималним вредностима BMI. 
Резултати истраживања могли би да послуже у даљем раду приликом модификације 
и корекције појединих метода вежбања које би служиле у сврху превенције и лечења 
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Балканском првенству у олимпијском триатлону 2009. године у Варни освојивши 3. место. 
Проглашена је за спортисткињу године 2014. године (ТК"Тамиш", Панчево). Великим 
успехом сматра се освојено 4. место на првом "Ironman" триатлону у Мађарској 2013. године. 
Као припадник Војске Србије и Министарства одбране учествовала је на бројним Светским 
првенствима у триатлону, маратону, планинском трчању и биатлону. Учествовала је на 
војним "CISM" летњим и зимским играма. За освојене медаље на екипном "CISM" Светском 
војном првенству у маратону (3. место у Торину 2017. године и 2. место у Бејруту 2018. 
године) додељене су јој војне спомен медаље. Ипак, највећим спортским успехом сматра 
победу и обарање државног рекорда на свом првом ултрамаратону од 24 часа (Суботица, 
2018. Године). Освојено 1. место са истрчаних 192,5 km дугује родитељима, супругу и ћерки 
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